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1.  INTRODUCCIÓN 
Con el modelo biologicista predominante hasta mediados del siglo XX en los 
países desarrollados, el objetivo principal de la práctica clínica consistía en preservar 
el estado de salud del paciente. En la actualidad, la salud ha dejado de entenderse 
como la simple ausencia de enfermedad y los usuarios de los servicios sanitarios han 
ido adquiriendo mayor protagonismo en lo que se refiere a su propia salud. Así, el 
modelo actual biopsicosocial obliga a los profesionales sanitarios a tener una 
percepción integral de los individuos. Y consecuentemente, la asistencia sanitaria ha 
ampliado horizontes con el fin de prestar cuidados orientados hacia un 
funcionamiento global de la persona
(1-3) 
. 
El cambio de concepto radica en que lo importante es cómo se siente la 
persona, por lo que los indicadores clásicos de morbi-mortalidad ya no son 
suficientes. Hasta hace relativamente poco tiempo, la mortalidad materna ha sido la 
medida convencional utilizada para valorar la calidad de la salud durante el 
embarazo, el parto y el puerperio. Sin embargo, ha dejado de ser una medida 
adecuada debido a su excepcionalidad en nuestro medio. Para comprender mejor la 
salud de las mujeres durante su periodo fértil es necesario entender la relación entre 
los amplios conceptos de salud y maternidad
(4)
.  
Así surgió la necesidad de crear nuevos indicadores cuyo propósito 
fundamental fuese una valoración más comprensiva, integral y válida del estado de 
salud de una persona o de una comunidad. Uno de los más importantes es la Calidad 





de Vida (CV), que aborda una valoración más precisa de los posibles beneficios y 
riesgos derivados de la atención médica. Además, su información puede ayudar a 
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria
(5)
. Incluso se ha demostrado que la CV de 
las personas está relacionada con su demanda de servicios de salud, el cumplimento 
de un tratamiento o de los cuidados terapéuticos prescritos y su esperanza de vida
(3)
. 
1.1  CALIDAD DE VIDA COMO INDICADOR SANITARIO 
Actualmente, la CV se ha convertido en una importante medida de impacto de 
los cuidados sanitarios. Las modificaciones demográficas, sociales y sanitarias 
surgidas han provocado que la atención se haya centrado en la calidad o valor de la 
vida y no sólo en la cantidad de tiempo vivido
(6)
. El envejecimiento progresivo de la 
población, las mejoras en las condiciones de vida, junto con la universalización de la 
asistencia sanitaria y las mejoras en los procesos diagnósticos y terapéuticos han 
propiciado este cambio de pensamiento social. 
Como Pandierna et al. (2002)
(7)
 han indicado, la CV es un término muy 
polivalente y ha sido utilizado en la literatura científica aludiendo a condiciones 
relativas al bienestar, a la subjetividad y a la multidisciplinariedad. Este indicador 
presenta algunos matices importantes según la persona, en dependencia de sus 
conocimientos, su propia experiencia, su escala de valores y sus recursos personales 
y emocionales. Además, está sometido a determinantes económicos, sociales y 
culturales, y por ello, se modifica con el paso de los años para un mismo individuo. 





De este modo, queda claro que la CV está relacionada con las múltiples facetas de la 
experiencia humana, desde la más completa multidimensionalidad de la persona, al 
complejo nivel de interrelaciones sociales que confieren significado a la vida
(5)
. 
Así, la CV es un juicio subjetivo basado en la comparación con un estándar 
ideal. Pero esta medida engloba un área muy extensa de elementos heterogéneos, por 
lo que es el propio individuo quien mejor establece dicho estándar en base a una 
comparación con su actual nivel de CV
(6)
. Por ello, parece razonable reafirmar la 
definición de CV propuesta por Shin y Johnson en 1978
(8)
: “la CV es la posesión de 
los recursos necesarios para la satisfacción de las necesidades y deseos individuales, 
la participación en las actividades que permitan el desarrollo personal y la 
comparación satisfactoria con los demás, aspectos todos que dependen del 
conocimiento y la experiencia previa del sujeto”. 
Bajo esta perspectiva, la CV durante la transición a la maternidad puede ser 
entendida como el esfuerzo para que el proceso de gestación, el trabajo de parto y el 
periodo del puerperio, supongan la menor alteración posible en la autonomía real de 
las mujeres y entrañe la menor variación posible en su vida
(9)
. 
1.2  CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
Levi y Anderson (1980)
(10)
, asumiendo una propuesta de la Organización 
Mundial de las Naciones Unidas (ONU), enumeraron los siguientes componentes del 





concepto de CV: salud, alimentación, educación, trabajo, vivienda, seguridad social, 
vestido, ocio y derechos humanos. Entre todos ellos destaca el de salud, no sólo por 
ser el primero que emerge históricamente, sino también por ser el más básico de 
todos. Por una parte, el nivel de salud afecta directamente a la realización de las 
actividades de la vida diaria y, además, la salud repercute indirectamente en la CV. 




El término Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS) deriva 
principalmente del concepto de salud propuesto por la OMS en abril de 1946, en el 
preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS)
(13)
: “la 
salud es un estado de completo bienestar físico, psíquico y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedad”. Esta definición fue adoptada por la 
Conferencia Sanitaria Internacional y entró en vigor en el año 1948, sin haber sufrido 
ninguna modificación hasta la actualidad. Por lo tanto, la CVRS correspondería a: 
“la evaluación de la influencia subjetiva del estado de salud, los cuidados 
sanitarios, y las actividades de prevención y promoción de la salud, en la capacidad 
individual para lograr y mantener un nivel de funcionamiento que permita conseguir 
unos objetivos vitales y que se reflejen en el bienestar general”(6).  
Pero para trabajar con este indicador es necesario concretarlo y hacerlo 
operativo. Algunos autores han elaborado modelos teóricos sobre las relaciones que 
deberían mantener entre sí las tres dimensiones de la CVRS: el funcionamiento 





psicológico, el funcionamiento social y el funcionamiento físico. Y del mismo modo 
se ha intentado hacer con otros indicadores, como escalas y puntuaciones totales 
sobre la calidad de vida, la satisfacción vital, el bienestar o la salud percibida entre 
otras
(14)
. Un metanálisis realizado en 1999 fue capaz de presentar un modelo 
estructural
(15)
. En dicho modelo se estableció el peso que tienen en cada dominio de 
CVRS las percepciones globales que ofrecen una única puntuación: la satisfacción 
vital, el estado de salud y la calidad de vida. En los resultados se observó que el 
funcionamiento psicológico tiene mayor peso en la calidad de vida y mucho menor 
en la salud percibida y, por el contrario, ésta se ve influenciada principalmente por el 
dominio físico y en menor grado por el psicológico. En otros estudios se ha 
identificado la autopercepción del estado de salud como el factor más importante 
para el aumento de la CVRS entre las mujeres que componían la muestra
(16,17)
. De 
este modo, si conocemos la autovaloración de la dimensión psicológica y física, 
estamos acercándonos al concepto global de salud percibida y por ende, a la calidad 
de vida de la persona. 
1.3  CONCEPTO DE SALUD PERCIBIDA 
La salud se comporta como una variable de carácter continuo, es decir, la 
salud actual de una persona se encuentra en un punto intermedio entre la salud 
excelente y la muerte. Esto supone un problema a la hora de operativizar la 
definición y dificulta el trabajo con este indicador. Para solventar estos 





inconvenientes se han realizado encuestas sobre el estado subjetivo de la salud, en la 
mayoría de los casos en referencia a un periodo de tiempo y no a un momento 
puntual
(1)
. Además, la salud es una medida global que abarca diferentes dimensiones 
de la persona: física, emocional, social y síntomas y signos biomédicos. Por ello, la 
salud percibida se considera una medida de los problemas de salud que afectan 
principalmente al bienestar general y al funcionamiento cotidiano, en lugar de una 
medición de síntomas menores o temporales
(18)
.  
La autopercepción de la salud es una medida ampliamente utilizada en la 
práctica clínica y en la investigación  internacional ya que predice de forma 
independiente la discapacidad, la morbilidad, la mortalidad y el uso de los servicios 
sanitarios
(19,20)
. Un componente importante de este concepto, y que posee un alto 
valor predictivo, es la propia experiencia que tiene el individuo de cambio o 
alteración en su estado de salud. Dato que un médico no es capaz de captar mediante 
la cumplimentación de la historia del paciente ni con ningún examen clínico
(20)
. Una 
única pregunta: “¿Cómo resumiría su estado de salud?”; ha demostrado ser muy útil 
para captar información importante sobre la salud de una persona que otras medidas 
no han logrado identificar. Y también ha demostrado tener una alta fiabilidad test-
retest, y ser sensible a los cambios físicos y mentales en la salud a lo largo del 
tiempo
(21,22)
. Por todo ello, el estado de salud percibido ha demostrado ser tan útil en 
un amplio espectro de poblaciones sanas con características sociodemográficas muy 
diferentes
(23)





















. Y por supuesto 
también en mujeres embarazadas
(54-58)
 y durante el posparto
(59,60)
, aunque es cierto 
que con mucho menor volumen de investigaciones en este último periodo. 
El concepto de salud percibida fue incluido en la Encuesta Nacional de Salud 
(ENS) española en el año 1987. La más reciente, del año 2011-2012, señala que un 
84,47% de las mujeres en edad fértil (15-44 años) refieren como positivo su estado 
de salud (bueno o muy bueno)
(61)
. Con este resultado se evidencia un ligero ascenso 
en la prevalencia de esta buena salud desde el año 2006, pero utilizando la 
perspectiva histórica, la tendencia continúa hacia la estabilidad. Y al igual que en 
todas las ENS previas, se observan diferencias según la edad y el sexo de las 
personas
(61-66)
. Conforme aumenta la edad, empeora la percepción de salud y las 
mujeres presentan valores más bajos que los hombres en este aspecto, como ha 
quedado refrendado en numerosas investigaciones
(67-71)
 (Figura 1). 





Figura 1: Valoración positiva del estado de salud durante el último año, según la 




1.4  DETERMINANTES DE LA SALUD PERCIBIDA  
Algunos investigadores ante el gran número de factores que pueden influir en 
la percepción de la propia salud, han elaborado una clasificación para facilitar su 
comprensión
(1)
. Se distinguen variables del entorno social, factores de morbilidad y 
discapacidad, determinantes de hábitos de vida y, por último, indicadores de uso de 
los servicios sanitarios. 
Entre las variables del entorno social podemos encontrar: clase social, nivel 
de estudios, situación laboral y tipo de hogar, entre otras. En los factores de 
morbilidad y discapacidad se describen la presencia de alguna enfermedad crónica 
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la restricción de la actividad, limitaciones para las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) y problemas auditivos o visuales. Como  determinantes de los hábitos 
de vida se cuenta con: tabaquismo, alcoholemia, descanso suficiente, cantidad de 
actividad física en la actividad principal, tiempo de ocio y también, el Índice de Masa 
Corporal (IMC). Por último, los indicadores de uso de los servicios sanitarios 
incluyen el tiempo desde la última consulta médica, última hospitalización, última 
visita a urgencias, última consulta al dentista y el número de medicamentos 
consumidos. 
Además de todos estos determinantes de salud, en la mayoría de los países del 
mundo se han observado grandes desigualdades socioeconómicas en esta materia. 
Consecuentemente, la población menos favorecida es la que presenta una peor 
percepción de salud. Entre las características del país, el desarrollo socioeconómico 
medido como renta “per cápita” es el indicador más fuertemente asociado con una 
mejor salud (ajustado por características individuales). Pero además, el gasto público 
social está relacionado negativamente con la salud de las mujeres
(70)
. Estas 
desigualdades causan un aumento de la morbi-mortalidad evitable. Es decir, podrían 
reducirse significativamente las tasas de morbi-mortalidad si se aplicaran 
intervenciones y políticas sanitarias y sociales adecuadas
(72,73)
. Sin embargo, tal sólo 
el 40% de la diferencia de salud percibida entre países se debe a variables de gestión 
macroeconómica, el 60% restante es debido a determinantes de salud individuales
(70)
. 
Como resaltan Rodríguez-Sanz M et al. (2006)
(62)
, los principales ejes de desigualdad 
son la edad, el sexo, la clase social y la residencia.  





1.5  CONCEPTO DE MATERNIDAD 
La maternidad es un acontecimiento vital transcendental que genera 
profundas emociones y cambios en la vida de la madre, la pareja y su familia. Todo 
comienza con el embarazo, proceso de duración finita y conocida de antemano. El 
cual se considera típicamente como un evento positivo y feliz. Sin embargo, cada 
mujer lo vive de manera diferente ya que las propias emociones atribuyen a los 
acontecimientos características particulares, que se ven modificadas por factores 
personales y por su entorno social
(74)
. No obstante, la gestación en sí misma exige a 
todas las mujeres una modificación de su imagen personal, adaptar incluso sus 
funciones fisiológicas básicas y el complejo sistema hormonal, alterar sus actividades 
rutinarias, aprender nuevas aptitudes y reorganizar sus relaciones sociales
(75,76)
.  
El embarazo, el parto y el puerperio no se pueden considerar eventos 
independientes, ya que obligan a un continuo proceso de adaptación al rol maternal, 
en el que se ponen en marcha todos los mecanismos adquiridos e innatos necesarios 
para afrontar la nueva situación personal
(77)
. De todos los roles sociales que las 
mujeres asumen en su vida, la maternidad es uno de los más significativos
(78)
. Pero 
esta adaptación física, psicológica y social está influenciada principalmente por tres 
factores: su bienestar psicosocial, su familia y la sociedad en la que vive
(79)
. 
Consecuentemente, el ejercicio de la maternidad es un periodo del ciclo vital 
de gran relevancia para la mujer y su pareja. Algunos autores han llegado a 
considerar este momento como una crisis personal y familiar, ya que pone en juego 





la estabilidad emocional de ambos y su capacidad para adaptarse a las nuevas 
demandas
(80)
. Por el contrario, otros autores han considerado los procesos de 
embarazo, parto y puerperio como transiciones, por su duración finita y a priori 
conocida. Una transición es un cambio entre dos periodos de tiempo estable con 
sentido de flujo y movimiento. Durante ese tiempo, la persona experimenta 
profundos cambios en su mundo interno y externo y en la manera de percibirlos
(81,82)
.  
La maternidad es por tanto, un periodo de modificaciones importantes que 
suceden en un periodo relativamente breve de tiempo, pero que pueden tener un 
impacto significativo sobre la salud percibida de las gestantes, independientemente 
de su condición económica o del entorno cultural en el que vivan
(83,84)
. Si bien es 
cierto que existen algunos determinantes de salud específicos que influyen en esta 
percepción de la propia salud. Las personas procedentes de otros países que han 
tenido que emigrar, el estado civil y el tipo de convivencia, los contactos sociales y la 
red de apoyo principal, son algunos de ellos
(21,22,85)
. Por otra parte, una serie de 
factores no médicos, tales como la exposición a eventos traumáticos, la violencia en 
la pareja o un trauma infantil
(86)
, y algunos factores sociodemográficos
(87)
, han 
demostrado que también contribuyen a la percepción del estado de salud durante este 
periodo. Asimismo, se ha observado que el miedo relacionado con el parto influye en 
la salud percibida de la pareja, dado que es un problema tanto para hombres (13%) 
como para mujeres (6-23%). Y además, ocurre principalmente en quienes han tenido 
experiencias negativas previas, lo que deriva en dificultades comunicativas en un 
nuevo embarazo y la sensación de peligro e inseguridad ante el próximo parto
(85,88)
. 





Numerosas investigaciones han comprobado y afirmado que las condiciones clínicas 
de embarazos previos, la presencia de síntomas depresivos y el estrés influyen 
considerablemente en la percepción de salud, tanto física como emocional, de la 
población general, de las gestantes y de las mujeres puérperas
(4,57,59,83,89)
. 
1.6  CAMBIOS PSICOLÓGICOS EN LA MATERNIDAD 
Como hemos explicado con anterioridad, las emociones atribuyen 
características particulares a los acontecimientos vividos, por lo que un mismo 
suceso en dos mujeres distintas puede percibirse de manera totalmente diferente
(74)
. 
Esto es debido a que las emociones configuran un sistema de procesamiento de la 
información multinivel para garantizar la adaptación a los cambios surgidos y 
facilitar la supervivencia de las personas. Este proceso emocional se inicia con la 
detección de modificaciones significativas en el entorno interno o externo, y se 
analizan dando prioridad a la información más relevante. Las emociones, por tanto, 
son procesos que coordinan todos los recursos psicológicos necesarios para dar la 
respuesta más rápida y puntual ante una situación concreta. Pero además, esta 
respuesta es filtrada por el aprendizaje y la cultura, que modulan los distintos 
elementos de la respuesta emocional (experiencia subjetiva, expresión corporal, 










Desde la noticia del embarazo hasta el posparto, las mujeres de todas las 
culturas experimentan una cierta labilidad emocional, es decir, emociones 
contrapuestas ante las situaciones que se están viviendo o que se prevén
(91)
. En 
consonancia, algunos autores han sido capaces de relacionar, de forma 
independiente, cada una de las principales emociones con sus funciones adaptativas o 
con su daño o beneficio central más destacado
(92,93)
 (Tabla 1).  








EMOCIÓN DAÑO / BENEFICIO 
Amor Desear o participar en un afecto 
Ansiedad Enfrentamiento a una amenaza incierta, existencial 
Esperanza Temerse lo peor, pero esperando que mejore la situación 
Felicidad Hacer progresos razonables hacia la consecución de una meta 
Orgullo 
Intensificación del auto-concepto por ganar méritos 
para conseguir un objeto o meta valiosos 
 
Así, las mujeres gestantes y puérperas suelen presentar ilusión y alegría 
entremezcladas con preocupaciones y tensiones acompañadas de otras muchas 
emociones
(91)
. Suelen surgirles dudas por diversos motivos, por la ignorancia de los 
cambios normales de un embarazo o por no estar segura de su propia capacidad 
personal para cuidar del recién nacido, entre otros. Por ello existe una mayor 





predisposición a padecer estrés psicológico como estrategia de adaptación, pero que 
influye para que sea una etapa de mayor vulnerabilidad
(94,95)
.  
El estrés psicológico es un concepto relativamente amplio aunque 
escasamente definido en la literatura médica. Sus componentes clave son la presencia 
de factores estresantes y el cómo la propia mujer los evalúa y responde a ellos
(96)
. 
Estos factores son acontecimientos externos o internos, identificados en el tiempo, 
que pueden generar un cambio personal y social en la persona e implica la necesidad 
de adaptarse a la nueva situación
(97)
.  
La respuesta al estrés es individual y depende de la situación vital de la 
persona, de la información recibida sobre el motivo estresante, de los 
acontecimientos vividos con anterioridad, de las intervenciones médicas previas y, en 
gran medida, de la inclusión de la mujer en la toma de decisiones durante el 
embarazo, el parto y el puerperio
(80)
. Aunque es cierto que existen algunas 
connotaciones concretas que motivan el aumento del estrés entre las gestantes, como 
la edad, los embarazos conseguidos mediante técnicas de reproducción asistida o el 




La importancia del estrés durante la gestación es debida principalmente a que 
éste puede generar un daño significativo en la salud física y mental de la mujer 
embarazada y del feto
(97)
. Por ello, las madres que presentan altos niveles de estrés 
psicológico o social tienen un mayor riesgo de resultados maternos y perinatales 







. Los altos niveles de estrés durante el embarazo parecen aumentar el 
riesgo de tener un aborto espontáneo o complicaciones obstétricas graves como la 
hipertensión arterial materna
(97,101,102)
. Asimismo, también se ve aumentado el riesgo 
de parto pretérmino, debido a modificaciones inmunológicas u hormonales
(100)
, y de 
bajo peso del feto al nacimiento
(98,103)
.  
Según Rice et al. (2007)
(104)
, el estrés interfiere en las funciones cerebrales 
maternas causando una disminución en la secreción de prolactina y progesterona y 
así contribuye a peores resultados maternos y neonatales en un embarazo a término. 
Por otra parte, también está comprometida la secreción de factores neuroendocrinos 
hipotalámicos como la dopamina y la oxitocina. Consecuentemente, se ve 
modificado el medio ambiente intrauterino y en conjunción con la atenuación 
indirecta de la función del cuerpo lúteo, es un hecho relevante en los trabajos de 
parto pretérmino. Pero además, y relacionado con ello, los altos niveles de cortisol 
maternal, en respuesta al estrés físico y psicológico, produce cambios permanentes 
en el eje hipotalámico-pituitario-adrenal del feto
(97)
. Y de esta manera, el estrés 
materno influye en el desarrollo cognitivo, las emociones, la salud y el 
comportamiento del recién nacido a lo largo de su vida
(39,100,105,106)
. Investigaciones 
recientes indican que podría estar asociado con la hiperactividad y el déficit de 
atención en los niños y los problemas emocionales y de comportamiento en las niñas 
a la edad de cuatro años
(104)
. Pero otros autores llegan a afirman que esta influencia 
podría llegar a perdurar en el tiempo hasta bien entrada la adolescencia
(101,107)
. 





El estrés ha sido asociado también con la presencia de síntomas emocionales 
maternos. El trabajo de parto puede ser percibido como una situación altamente 
estresante para muchas mujeres, ocasionando malestar psicosomático: miedo, 
ansiedad, descontrol y/o dolor excesivo
(105)
. Estas emociones conducen a un 
incremento en la dificultad para el trabajo del parto, provocado por el círculo miedo-
tensión-dolor, como ya explicó Dick Read en 1944
(108)
. El miedo produce tensión 
muscular que dificulta la dilatación, con aumento subsiguiente del dolor en las 
contracciones. En posteriores investigaciones se ha demostrado que la ansiedad 
excesiva durante el embarazo y el parto provoca una descarga anormal de 
catecolaminas que causa alteraciones en la contractilidad uterina y en la dilatación 
cervical, causas de la prolongación del parto y el aumento de las distocias
(109)
. 
El estrés y sus concomitantes emocionales han sido asociados también con un 
aumento de la percepción del dolor, una prolongación de éste, una peor tolerancia, y 
una exacerbación de las reacciones físicas que acompañan al dolor agudo
(105)
. Por 
otra parte, las mujeres que manifiestan miedo ante el parto, ansiedad generalizada y 
precarias estrategias de afrontamiento ante el estrés durante el tercer trimestre del 
embarazo, presentan mayores niveles de epinefrina, que están implicados en patrones 
anormales de la frecuencia cardíaca fetal. De ahí un mayor riesgo de sufrir una 
cesárea de emergencia y de menores puntuaciones en el Test de Apgar del recién 
nacido
(110,111)
. Pero además, se ha observado que la percepción de enfermedad y de 
riesgo durante el embarazo es un factor importante en la frecuencia de 
complicaciones durante el parto. Es decir, las gestantes que refieren una mayor 





percepción de riesgo y una peor salud percibida, presentan un mayor número de 
complicaciones durante el parto y el puerperio. Y del mismo modo se observa que la 
gravedad de las complicaciones es potencialmente mayor
(112)
. 
Según las normas sociales que nos rodean, el hecho de convertirse en madre 
debería ser un evento únicamente feliz. Sin embargo, como podría ocurrir en 
respuesta al dolor, al cansancio extremo, o a la incomodidad en el parto y en el 
periodo puerperal, la reacción emocional ante la exigencia de adaptación podría no 
ser la esperada. Sentimientos de ansiedad, depresión o rabia pueden aparecer en la 
mujer tras el nacimiento de su hijo. Estas emociones pueden ser una respuesta 
adaptativa si ayudan a la consecución de logros y del éxito, pero no serían 
adaptativas si representan un patrón crónico y debilitante para la nueva madre
(113)
. Es 
llamativa la falta de atención de las investigaciones a respuestas emocionales 
diferentes a la depresión puerperal. En comparación, los sentimientos de ira, rabia, 
presencia de síntomas somáticos o de disfunción social, entre otros, han sido 
extraordinariamente infravalorados y muy poco analizados, lo cual podría deberse a 
los estereotipos persistentes en la sociedad. Mientras que el estado de ánimo 
deprimido está visto como algo típico e inevitable desde el punto de vista hormonal, 
e incluso representativo de patología materna, otras manifestaciones emocionales 
implican una incapacidad para afrontar los retos que se le plantean a la madre
(113)
.  
A menudo nos encontramos en la práctica clínica que el malestar psíquico 
durante el periodo prenatal y puerperal no se detecta, ni siquiera los síntomas más 







. La ansiedad subclínica es prevalente y más frecuente que la 
depresión durante la gestación. Según la bibliografía consultada, alrededor del 54% 
de las mujeres presentan esta sintomatología en algún momento de su embarazo, 
frente al 37% que padecen síntomas depresivos
(115)
. Existe una mayor prevalencia de 
malestar psíquico significativo para las mujeres durante sus años fértiles, presentando 
como factores asociados a un mayor riesgo: menor edad, mayor paridad y menor 
educación, así como la historia previa de depresión, el pobre apoyo social, los 
conflictos con la pareja y la ambivalencia acerca del deseo de embarazo
(114)
. Además, 
también presentan mayor riesgo las mujeres con una personalidad caracterizada por 
una baja autoestima y una alta vulnerabilidad y neuroticismo
(116)
. Es decir, que tienen 
mayor tendencia a la irritabilidad y reaccionan fuertemente con emociones de ira, 
temor, vulnerabilidad y aprehensión ante las demandas ambientales. 
Para valorar este malestar psíquico, deben tenerse en cuenta los recursos 
psicológicos de la mujer y considerarse si la respuesta individual al estrés es 
desadaptativa o si el malestar asociado excede del que cabría esperar, siempre dentro 
de un contexto cultural. La naturaleza, el significado y la experiencia de los factores 
estresantes y la evaluación de una respuesta a ellos, pueden variar en las diferentes 









1.7  ADAPTACIÓN PSICOLÓGICA A LA MATERNIDAD 
Con el fin de solucionar los posibles conflictos adaptativos que se vayan 
presentando a lo largo de la vida, la mente humana se encuentra configurada por una 
larga serie de programas funcionalmente especializados para cada tipo de problema. 
Como hemos visto, las emociones son los programas de orden superior necesarios 
para coordinar todos estos componentes
(90,118)
. Así, el efecto de las emociones es la 
movilización de un amplio conjunto de subprogramas adaptativos coordinados entre 
sí, a fin de que sus efectos sean realmente adaptativos y no caóticos o 
contraproducentes
(90)
. La adaptación por tanto se entiende como una respuesta 
adecuada a un cambio ambiental, entendiendo que la respuesta es exitosa si el sujeto 
al enfrentarse de nuevo a la misma situación responde con menos costo, es decir, con 




Por consiguiente, las diferentes respuestas cognitivas y de comportamiento 
que los sujetos emplean para manejar y tolerar el estrés es lo que se conoce como 
estrategias de afrontamiento. Estas estrategias entran en funcionamiento cuando el 
individuo se siente amenazado, bien por la valoración que hace de las características 
de la situación, o por los recursos de los que dispone para hacerle frente con éxito
(81)
. 
Pero hay que tener en cuenta que no son las situaciones en sí mismas las que 
provocan una reacción emocional, sino la interpretación que la persona realiza de 
tales situaciones
(94)
. Es por ello que la personalidad de la mujer va a modular en gran 





medida la forma en que va a hacer frente a la transición a la maternidad y los 
cambios que esta acarrea
(120)
. Aunque es importante aclarar que cualquier estilo 
particular de afrontar un hecho estresante no es inherentemente adaptativo o 
desadaptativo. Se puede decir, que el afrontamiento adaptativo es del que resulta una 
disminución de las emociones negativas o un aumento de los resultados favorables, y 
sucede al contrario en el afrontamiento desadaptativo
(121)
.  
En este sentido, la evidencia científica ha comprobado que valorar la 
experiencia personal y el tener confianza en las propias habilidades para regular las 
emociones, se asocian con un estilo de afrontamiento más adaptativo. Una persona 
emocionalmente inteligente debería procesar y expresar las emociones de forma más 
útil, empleando estrategias de afrontamiento acordes a su estado afectivo
(122)
.  
En consonancia, las embarazadas que presentan características personales de 
neuroticismo, muestran significativamente mayor depresión, angustia y ansiedad, 
conducta por lo tanto poco adaptativa
(11,12,123)
. En el mismo sentido, otras 
investigaciones han comprobado que las estrategias de afrontamiento emocional con 
técnicas de evitación se asocian a mayores niveles de estrés y angustia, y que éstas 
tienden a ser adoptadas por mujeres más pesimistas. De este modo, parece clara la 
interacción que existe entre las características de la propia personalidad y las formas 
específicas de afrontamiento
(121,124)
. Además, ha quedado demostrado en diferentes 
estudios que la efectividad de las estrategias de afrontamiento depende, no solo de la 
personalidad de la mujer, sino también de las características del evento estresante, de 





los conocimientos de las personas involucradas en él, y de aspectos del entorno 
social; incluyendo tanto la red de apoyo como la cultura de la gestante
(76,121,125)
. Así, 
la manera como la mujer se enfrente a todos estos sentimientos y cambios durante la 
maternidad, le permitirá a ella, a su pareja y a su familia una transición saludable, 




1.8  SALUD E INVESTIGACIÓN EN EL PUERPERIO 
La gestación y el parto son considerados generalmente procesos fisiológicos, 
siempre y cuando no aparezcan complicaciones, y a pesar de las numerosas 
modificaciones que se presentan en todas las dimensiones de la mujer
(85)
. 
Posteriormente, el puerperio, es un tiempo de transición para la madre, su hijo y su 
familia en el que ocurren grandes cambios fisiológicos, emocionales y sociales
(127)
. 
Este periodo comprende el retorno de todos los sistemas corporales al estado 
preconcepcional, e implica ajustes fisiológicos y psicológicos que se inician justo 
después del parto. La vulnerabilidad física y emocional se considera típica en la 
transición de la maternidad, desde el embarazo hasta el puerperio, y puede explicarse 
por la sobrecarga de responsabilidad en el recién estrenado rol de madre
(77)
. 
Algunos autores aseguran que la morbilidad asociada al puerperio ha recibido 
escasa atención por parte de los investigadores, y en consecuencia, puede no ser 
plenamente conocida por éstos, por los médicos, e incluso por las propias 







. En este sentido, hay que tener en cuenta que los aspectos a los que las 




El número de problemas de salud referidos por las mujeres durante el primer 
mes después del parto es alto. Los más frecuentes descritos por la OMS son: 
infecciones, problemas urinarios, dolor de espalda, cefaleas, dolor pélvico, 
hemorroides, estreñimiento, depresión, ansiedad y cansancio extremo, dolor perineal, 
problemas en las mamas y anemia
(127)
. En España, las revisiones bibliográficas 
publicadas por Arteaga et al. (2003)
(131,132)
 apuntan como problemas más frecuentes a 
los que debe enfrentarse la mujer en el puerperio: el dolor (20%), las alteraciones 
como la melancolía, tristeza puerperal, incluso depresión (9-17%), las alteraciones en 
la eliminación de orina como la incontinencia (10,6-16%), las infecciones (6%), las 
hemorragias y los problemas tromboembólicos. 
Uno de los estudios consultados se centra en la evolución de las patologías 
digestivas desde el primer trimestre de gestación
(133)
. En las dos primeras semanas de 
puerperio se observó una disminución de la sintomatología gastrointestinal con 
respecto al periodo gestacional, excepto en el caso del estreñimiento y las 
hemorroides. Ambos trastornos se disparan con porcentajes del 41,3 y del 53%, 
respectivamente. En cuanto al estreñimiento cabría añadir que, aun cuando los 
manuales de obstetricia no encuentran factores fisiológicos para su presentación, su 
presencia podría explicarse por la elevada incidencia de hemorroides y el dolor 





ocasionado por las cicatrices perineales. Por otra parte, en una encuesta nacional 
llevada a cabo en los Estados Unidos con una muestra de gran tamaño, se observó 
que más de un tercio de las madres después del parto informaron de dolor en la 
herida de la cesárea o dolor perineal, dolor de espalda, relaciones sexuales dolorosas, 
falta de deseo sexual, dolor o grietas en los pezones y cansancio extremo
(134)
. 




Por lo tanto, sin importar el país encuestado y durante el primer mes tras el 
parto, más de un tercio de las mujeres puérperas experimentaron dolor en alguna o en 
varias partes del cuerpo, problemas mamarios, cansancio y/o falta de deseo 
sexual
(18,129,135)
. Además, algo más de un 30% de estas mujeres podrían presentar 
problemas intestinales entre 1 y 3 meses después del parto
(129)
. Incluso Borders et al. 
(2006)
(135)
 llegan a asegurar que hasta el 94% de las puérperas en los 3 primeros 
meses tras el parto van a presentar algún problema de salud, y hasta el 31% a partir 
de los 6 meses posparto.  
A su vez, habría que tener en cuenta que en los primeros meses después del 
nacimiento en partos vaginales asistidos, existe una mayor probabilidad de presentar 
dolor perineal, incontinencia urinaria, hemorroides y problemas sexuales que en los 
partos vaginales espontáneos
(134,136-139)
. Y esto, aun teniendo en cuenta aspectos 
relacionados con el nacimiento, como la duración del trabajo de parto y el grado de 
traumatismo perineal
(136,138)
. Incluso las mujeres que han tenido partos vaginales 





asistidos con fórceps presentan también un mayor riesgo de padecer problemas 
físicos a largo plazo
(140)
. Sin embargo, y de forma general, entre los 3 y 6 meses 
después del parto, la prevalencia de la mayoría de la sintomatología disminuye. Aun 
así, pasados los 6 meses posparto, los dolores de espalda y el cansancio, el dolor de 
cabeza, la falta de deseo sexual, los problemas sexuales y los trastornos del sueño, 
todavía tienen mayor prevalencia que en población general
(129)
. Si bien es cierto que 
no hemos encontrado ningún estudio que compare los síntomas tras el parto con los 
síntomas comunes entre la población general.  
Existe evidencia de que los dos componentes principales que explican la 
mayor parte de la variabilidad en la salud percibida de las puérperas son los 
problemas comunes de salud física (cansancio, dolor de cabeza, síntomas musculo-
esqueléticos y dolor abdominal) y los problemas de salud emocional que pueden 
presentarse tras el parto (síntomas depresivos y preocupaciones)
(85)
. Este conjunto de 
signos y síntomas influyen en la percepción de la salud y en la calidad de vida de las 
mujeres y de sus hijos
(129)
. Por ello, la morbilidad puerperal podría interferir en la 
capacidad de la mujer para adaptarse a la maternidad, a los nuevos roles y 




De forma generalizada, se espera que las mujeres se recuperen físicamente 
durante las 6 primeras semanas, es decir, que todas las modificaciones físicas del 
embarazo reviertan en este periodo, aunque los cambios sociales y emocionales 





pueden perdurar durante mucho más tiempo
(83)
. Sin embargo, existen algunos 
problemas de salud que permanecen o que incluso aumentan su incidencia o 
gravedad durante el primer año tras la maternidad
(85)
. Pero además, existen algunos 
factores que pueden ayudar u obstaculizar la recuperación después del nacimiento, 
como el número de niños en el hogar, la edad materna, el apoyo familiar y social, y 
una variedad de otros factores físicos y emocionales
(141)
. 
La salud de las mujeres después del parto parece ser el principal factor para 
una buena salud de sus hijos, tal vez porque en la mayoría de los casos, la atención 
sanitaria de la mujer y su familia durante este periodo se descuida en favor de los 
cuidados al recién nacido
(77,142,143)
. Pero además, puede tener un efecto significativo 
sobre la salud física y mental de la mujer a largo plazo
(129)
. A pesar de esta evidencia, 
la atención sanitaria durante el posparto es mucho menos frecuente e intensa que 
durante los meses que preceden al nacimiento del bebé. Una vez que la madre ha 
dado a luz y hace la recuperación inicial en el hospital, entre 2 y 4 días, acude a 
revisión a los 7 días y a las 6 semanas después del parto. Aunque cabe resaltar que en 
algunos países desarrollados, tan sólo existe esta última revisión a los cuarenta 
días
(135)
. Como resultado de este escaso seguimiento, tanto médicos como madres 
tienen una comprensión limitada de lo que define la salud después del nacimiento, la 
duración típica de la recuperación puerperal, y el impacto que tiene el parto en la 
salud de las madres y su familias
(135)
. Algunas de las más importantes guías clínicas 




 y la OMS
(127)
 enfatizan en la 
importancia del seguimiento durante el posparto por profesionales cualificados, con 





el fin de evitar la morbilidad materna e infantil después del alta hospitalaria, tanto 
para las mujeres como para sus familias. Y, por otra parte, también se han creado 
programas de apoyo psicosociales postparto en los que se ha promovido la mejora de 
la calidad de vida de la madre y de su salud física y mental, además del conocimiento 
materno, actitudes y habilidades relacionadas con la crianza de los hijos
(146)
. 
Asimismo, las necesidades de la madre y la atención al puerperio han sido 
frecuentemente descuidadas en la mayoría de las investigaciones
(129)
, excluyendo los 
estudios sobre síntomas específicos o enfermedades que ponen en peligro la vida de 
la madre. La salud materna en el posparto se ha estudiado en 3 aspectos: salud en 
general, los signos y síntomas comunes de salud física, y la salud mental, con 
especial atención a la depresión posparto
(129)
. Sólo algunos estudios en los países en 
desarrollo han investigado las creencias culturales, actitudes y prácticas relacionadas 
con el puerperio y sus implicaciones para la vida cotidiana de las mujeres
(72)
. Pero 
todo esto sólo tiene sentido si analizamos en profundidad cómo viven las mujeres 
este periodo de cambios. Por ello, se observa un creciente interés por el estudio de la 
calidad de vida y de la salud percibida durante el proceso del embarazo
(54-57,147,148)
 y 
el puerperio, aunque en este caso, de forma poco específica y por lo general tras 3, 6 









1.9  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El proceso reproductivo abarca un periodo temporal de cambios importantes 
en todas las dimensiones que conforman a la persona. Estos cambios comienzan con 
el inicio de la gestación y evolucionan hacia la resolución completa durante el 
puerperio o manteniéndose en algunos aspectos a lo largo de la vida de la mujer y la 
familia. Una mejor caracterización de dichos cambios físicos y emocionales que 
ocurren típicamente en el posparto permitiría una mejor definición de los factores de 
riesgo que influyen en la percepción de la salud. Así las mujeres en situación de 
riesgo podrían ser objeto de intervenciones para promover su bienestar y su salud. 
Tras la revisión bibliográfica observamos que la salud percibida ha sido un tema de 
investigaciones a lo largo de las últimas décadas, aunque se ha profundizado 
escasamente durante el periodo puerperal, a pesar de ser un momento de gran 
transcendencia para la mujer y su familia. 
Como hemos analizado anteriormente, la dimensión psicológica de la persona 
tiene mayor peso en la calidad de vida y mucho menor en la salud percibida y, por el 
contrario, ésta se ve influenciada principalmente por el dominio físico. Por ello, si 
estudiamos los aspectos psicológicos de la mujer puérpera, así como la salud 
percibida por estas mismas mujeres, consecuentemente estaremos obteniendo una 
visión holística de la calidad de vida de las mujeres tras el parto. Y además, si lo 
relacionamos con variables biopsicosociales y otras específicas de la gestación y el  
 





parto, podremos hallar factores que puedan estar influyendo en su variabilidad 
durante este periodo. 
Dado que los profesionales de la salud brindan atención a las mujeres en edad 
fértil, antes, durante y después del embarazo, es especialmente importante que sean 
conscientes de los cambios en el estado y en la percepción de la salud que las 
mujeres experimentan en el periodo de gestación y sobre todo tras el nacimiento. 
Pero además, toda la información obtenida podría ser de gran importancia para 
adaptar y gestionar los cuidados de enfermería a las esferas de salud peor 
autovaloradas y que están influyendo en la morbilidad materna y perinatal. De este 
modo se podrían enfocar estos cuidados en el postparto hospitalario hacia la 
consecución de los recursos necesarios para la satisfacción de las necesidades y 
deseos individuales, con la participación de ambos miembros de la pareja en las 
actividades que permitan su desarrollo tanto personal como familiar.  
 





2.  HIPÓTESIS 
La salud percibida durante el puerperio inmediato tras un parto hospitalario, 
se ve influenciada por factores sociodemográficos y obstétricos, y por cambios 
psicológicos debidos a la maternidad. Por ello, la percepción de salud podría ser 
diferente a la de la población femenina en edad fértil. 
2.1  PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 ¿Cómo perciben las mujeres tras el parto hospitalario su salud? 
 ¿Existen diferencias en la percepción de salud de las puérperas comparada con 
los valores de las mujeres españolas en edad fértil? 
 ¿Está relacionado el estrés prenatal con la salud percibida posparto? 
 ¿Está relacionada la salud percibida posparto con las estrategias de 
afrontamiento del estrés utilizadas durante la gestación? 
 ¿Está relacionado el desarrollo del parto con la salud percibida puerperal? 
 ¿Está relacionada la salud emocional al final del embarazo con la percepción de 
la propia salud durante el posparto inmediato? 
 ¿Cuáles son las dimensiones de salud peor valoradas tras el parto?  





2.2  OBJETIVOS 
 Conocer la percepción de la propia salud física y psicológica de las mujeres 
puérperas tras un parto hospitalario. 
 Comparar los resultados de percepción de salud obtenidos en el posparto, con los 
valores poblacionales de referencia en mujeres fértiles. 
 Estudiar si las variables sociodemográficas y obstétricas influyen en los valores 
de salud auto-percibida en el puerperio inmediato. 
 Describir cómo las mujeres puérperas evalúan el nivel de estrés percibido 
durante el embarazo. 
 Conocer qué situaciones o factores han sido identificados como estresantes 
durante el embarazo por estas mujeres. 
 Valorar la influencia del estrés gestacional en la percepción de la salud. 
 Adaptar y validar en población española un cuestionario sobre técnicas de 
afrontamiento del estrés, específico para población gestante. 
 Observar qué recursos personales han utilizado las mujeres para afrontar el 
embarazo. 
 Investigar qué relación tienen las estrategias de afrontamiento prenatal con la 
salud percibida por las puérperas. 





 Valorar si influye la presencia de malestar psíquico significativo al final del 
embarazo, con la percepción de salud tras el parto. 
 Conocer qué dimensiones de salud presentan menor valoración por parte de las 
puérperas, evidenciando áreas de salud que puedan mejorarse desde el trabajo de 
enfermeras, matronas y médicos. 
  





3.  MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1  DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio observacional descriptivo transversal. Se realizó una valoración en 
base a una encuesta de datos sociodemográficos, que contenía además datos del 
embarazo y del parto actual (Anexo 1). A continuación se realizó una valoración de 
la salud percibida mediante el cuestionario SF-36 (Anexo 2) y se completó con una 
valoración psicológica con el instrumento GHQ-28 (Anexo 3). Después, se aplicó un 
instrumento para analizar los diferentes estilos de afrontamiento del estrés prenatal, 
el cuestionario NuPCI (Anexo 4), el cual fue adaptado y validado a mujeres gestantes 
españolas en la presente investigación. Por último, se estudiaron varios conceptos en 
base a unas preguntas abiertas con el fin de poder acercarnos más al estado holístico 
de la mujer tras el parto (Anexo 1). 
3.2  ÁMBITO DE ESTUDIO 
La investigación se llevó a cabo en el Servicio de Obstetricia del Hospital 
Clínico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza. Este hospital es de referencia 
para el Sector de Salud Zaragoza 3 de Aragón, el cual atiende a una población de 
306.200 habitantes, con una densidad de población de 41,2 habitantes por kilómetro 
cuadrado. Este sector incluye 22 zonas de salud, 15 rurales y 7 urbanas. Pero estas 





últimas asisten al 46,1% de la población, por lo que se constatan diferencias 
evidentes entre zonas de salud. El porcentaje de inmigración en el sector es muy 
dispar, desde el 29,95% hasta el 5,30% dependiendo del municipio, con una media 
del 15,26%. Por otra parte, el 13,6 % de la población es menor de 15 años, el 8,3 % 
es mayor de 65 años y el 10,5 % es mayor de 75 años, siendo el 61,91% de las 
mujeres del área de salud, mujeres en edad fértil (entre 15 y 44 años). 
3.3  PERIODO DE ESTUDIO 
La selección de la muestra se realizó en dos periodos de tiempo, 
correspondiendo a dos meses elegidos aleatoriamente con una separación de cinco 
meses entre ellos. Este método fue seleccionado con el objetivo de eliminar 
influencias estacionales y evitar así sesgos de selección. Los periodos de tiempo 
escogidos fueron los meses de septiembre-octubre de 2010 y marzo-abril de 2011 
durante todos los días ininterrumpidamente hasta conseguir la mitad el número de 
participantes en cada periodo. 
3.4  POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Las participantes tenían que cumplir los siguientes criterios de inclusión: 
 Tener 18 años de edad cumplidos. 
 Embarazo a término (37 semanas de gestación o más). 





 Trabajo de parto asistido por el personal del Servicio de Obstetricia. 
 Ingreso durante el puerperio temprano en la Unidad de Obstetricia del 
propio hospital: 48 horas en partos vaginales y 4 días en aquellas mujeres 
a las que se les había practicado una cesárea. 
 
Fueron desestimadas para colaborar en la investigación, aquellas que 
cumplían los siguientes criterios de exclusión: 
 No ser capaz de leer ni escribir en castellano. 
 No firmar el consentimiento informado. 
 Parto extrahospitalario. 
 Solicitar el alta voluntaria precoz. 
 Traslado materno a otro centro hospitalario. 
 Complicaciones puerperales graves que impliquen ingreso en UCI. 
 Patología materna psiquiátrica diagnosticada con antelación al parto. 
3.5  TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Los cálculos fueron realizados en base al trabajo de Pita Fernández S. 
(1996)
(149)
 y realizados con el programa estadístico Epidat 4.0. Se realizó un estudio 
piloto con 100 puérperas, para conocer la estimación de la media en los tres 
instrumentos utilizados en el estudio. La estimación del tamaño de la muestra se 
realizó a partir del número de partos del año 2010 (2599 partos) y con un nivel de 





confianza del 95%. El error máximo permitido se calculó en la misma medida que 
los resultados de los diferentes instrumentos, es decir, en los valores de la puntuación 
de las escalas, haciéndose diferentes cálculos para asumir los resultados teniendo en 
cuenta los recursos disponibles para la realización del muestreo. La precisión final 
admitida fue de 1 punto de diferencia entre las medias. Se calculó el tamaño de la 
muestra con el instrumento GHQ-28 ya que posee menor rango de puntuación final 
que los otros dos cuestionarios empleados. La desviación estándar de la escala GHQ-
28 en el estudio piloto fue de 10,270 puntos.  
 








= 350 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟𝑒𝑠 
 
Este tamaño de la muestra implica que en el cuestionario de salud SF-36 el 
error admitido es de tan sólo 0,70 puntos, y en el instrumento NuPCI de 0,60 puntos. 
3.6  SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
La muestra se tomó del libro de registro del paritorio, desde donde se fueron 
anotando a todas las mujeres que finalizaban la gestación en el Servicio de 
Obstetricia del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”. En este libro, las 
matronas anotaban todos y cada uno de los partos y cesáreas que tenían lugar en el 
centro sanitario, las características principales del parto, la fecha y la hora del mismo. 





Se realizó así un listado de posibles participantes.  
El día en que las mujeres iban a ser dadas de alta, se procedió a explicarles en 
la habitación y personalmente por la matrona investigadora, en qué consistía el 
estudio y, al mismo tiempo, ofrecerles la posibilidad de participar en él. A aquellas 
mujeres que accedieron a colaborar se les hizo entrega del documento de 
información para las participantes (Anexo 5) y del cuadernillo de trabajo. A 
continuación se les solicitó que leyeran y firmaran el consentimiento informado 
(Anexo 6) y se les explicó cómo debían cumplimentar el cuadernillo. En el momento 
en que se recogieron los cuestionarios, también se procedió a recoger los datos de 
interés sobre el parto actual de la historia clínica, con permiso de la dirección del 
propio hospital (Anexo 7). 
El estudio cuenta con la aprobación del Comité Ético de Investigaciones 
Clínicas de Aragón (Anexo 8). 
3.7   VARIABLES 
 Edad materna (cuantitativa discreta): en años cumplidos. 
 Nacionalidad, país de nacimiento. Se agrupó en dos categorías (cualitativa 
nominal): Españolas y Extranjeras. Y en otra variable, por grupo étnico 
(cualitativa nominal): Europa Occidental, África Magrebí, África Subsahariana, 
Europa del Este y Sudamérica. 





 Paridad o número de hijos (cuantitativa discreta): número de hijos nacidos vivos. 
No se tuvo en cuenta el tipo de parto en anteriores gestaciones ni se 
contabilizaron los abortos previos en esta variable. 
 Abortos previos (cualitativa nominal): sí o no. Esta variable se recogió como 
cuantitativa pero se codificó para el análisis estadístico. 
 Inicio del parto (cualitativa nominal): espontáneo o inducido por criterio médico. 
 Tipo de parto (cualitativa nominal): eutócico, instrumental (fórceps o ventosa), 
cesárea intraparto o urgente y cesárea programada o electiva. 
 Duración de los pródromos (cuantitativa continua): tiempo de latencia, en horas, 
que transcurre desde el ingreso materno en la Unidad de Obstetricia hasta que el 
parto está en curso y pasa a una habitación del Servicio de Dilatación. O en el 
caso de las inducciones, tiempo que transcurre, también en horas, desde el inicio 
de la preinducción hasta que el parto está en curso o se decide pasar a una 
habitación de dilatación. 
 Duración de la dilatación (cuantitativa continua): tiempo, en horas, desde que el 
parto está en curso o pasa a la sala de dilatación, hasta que se llega a dilatación 
completa. En el caso de las cesáreas intraparto o urgentes es el periodo desde 
que la gestante pasa a dilatación hasta que se decide realizar la cesárea. 
 Duración del expulsivo (cuantitativa continua): tiempo, en minutos, desde que 
llega a dilatación completa hasta la hora de nacimiento. 
 Analgesia epidural deseada (cualitativa nominal): sí o no. Si había deseado que 
se le administrara. 





 Analgesia epidural administrada (cualitativa nominal): sí o no. Si se le había 
administrado. 
 Episiotomía (cualitativa nominal): sí o no. Si se le había practicado. 
 Desgarro (cualitativa nominal): sí o no. Si lo había tenido. 
 Ingreso del recién nacido (cualitativa nominal): sí o no. Si estuvo en la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCI Neonatal) durante el periodo en que la 
madre permaneció en la Unidad de Obstetricia.  
 Tipo de lactancia del recién nacido (cualitativa nominal): lactancia materna 
exclusiva, lactancia mixta o lactancia artificial durante el tiempo de estancia 
hospitalaria. 
 “En estos momentos, ¿qué le haría llorar?” (cualitativa): pregunta abierta. 
 “En estos momentos, ¿qué le hace ser feliz?” (cualitativa): pregunta abierta. 
 “En estos momentos, ¿qué le duele?” (cualitativa): pregunta abierta. 
 Percepción de estrés (cualitativa ordinal). Si la mujer percibe estrés durante la 
gestación y en qué medida, valorado subjetivamente por ellas mismas en tres 
categorías: nada estresante, algo estresante o muy estresante. Para simplificar el 
análisis con el instrumento GHQ-28, se recodificaron las respuestas en dos 
categorías: estrés No y estrés Sí; esta última agrupaba a las anteriores categorías 
“algo de estrés” y “muy estresante”. 
 Utilización de estrategias de afrontamiento. Con el Cuestionario NuPCI se 
valora el uso de 3 técnicas diferentes para hacer frente al estrés prenatal 
(cualitativas ordinales): preparación – planificación, evitación y espiritual – 





afrontamiento positivo. En cada una de ellas se interroga a la persona sobre la 
frecuencia con la que utiliza cada una de las estrategias, evaluadas desde 0, 
nunca, hasta 4, muy a menudo. 
 Malestar psíquico significativo (cualitativa nominal). Se evalúa con el 
Cuestionario GHQ-28 en 4 subescalas que detectan la presencia de síntomas 
somáticos, ansiedad, disfunción social y depresión. El punto de corte se 
estableció en menor o igual a 6 y mayor o igual a 7, siendo en este caso cuando 
el cribado se consideró positivo.  
 Salud percibida (cuantitativa continua). A través del Cuestionario de Salud SF-
36 se valora la percepción que tiene la mujer de su propia salud en 8 
dimensiones que se agrupan además en 2 índices sumarios: físico y mental. La 
puntuación oscila entre 0 y 100, siendo mejor la salud percibida cuanto mayor 
sea esta puntuación. 
3.8  INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
3.8.1  Cuestionario NuPCI 
El instrumento NuPCI es una versión revisada de los 36 ítems del 
cuestionario PCI
(11,121,124)
. Éste fue modificado para poder ser autoadministrado y ser 
utilizado durante el embarazo. Tras esta modificación resultó una medida de 42 
cuestiones
(82)
. Posteriormente el instrumento ha sido revisado sobre una base de 
entrevistas abiertas y su aplicación a mujeres embarazadas, siendo suprimidas 10 





cuestiones por diversos motivos
(82)
. Estas modificaciones dieron lugar a tres factores 
de afrontamiento que eran distintos, conceptualmente interpretables e internamente 
coherentes: 
 PIC subescala preparación-planificación. 15 cuestiones que centran la 
atención en la llegada del recién nacido. Se asocia con resultados positivos de 
la gestación pero puede no ser eficaz ante resultados adversos. 
 PIC subescala evitación. 11 cuestiones que se relacionan con mayores 
dificultades de adaptación durante el embarazo. 
 PIC subescala espiritual-afrontamiento positivo. 6 cuestiones que implican 
centrarse en los beneficios de un embarazo. Se asocia con un menor 
sufrimiento emocional en el periodo de gestación.  
 
La elección de este instrumento para evaluar los distintos tipos de 
afrontamiento en la presente investigación, se hizo principalmente por el enfoque del 
cuestionario NuPCI hacia mujeres embarazadas. Existen otros instrumentos de 
características estructurales y metodológicas similares
(150)
, como el Cuestionario de 
Afrontamiento del Estrés (CAE), pero que no están enfocados hacia este grupo 
poblacional. Otra de las ventajas que presenta el NuPCI para nuestro estudio, es que 
presenta 3 dimensiones de afrontamiento, frente a las 7 que presenta el CAE. Se 
prefirió, en el desarrollo de la investigación, por la sencillez que ofrece este 
cuestionario con dimensiones claramente diferenciadas. Se valoró también, para la 
elección del instrumento, la posibilidad de ser autoadministrado y el entrenamiento 





necesario para ello. Se consideró que hacía falta explicar tanto el objetivo del 
cuestionario como la forma de puntuar cada una de las cuestiones, con el fin de 
mejorar la cumplimentación del mismo. El tiempo de aplicación requerido se estimó 
en 15 minutos máximo. Y, por último, la facilidad para codificar los datos y para 
realizar el puntaje final fue también de interés por su sencillez y rapidez. 
El cuestionario ha sido utilizado en diferentes investigaciones que aportan 
validez a lo que se pretende medir
(105,113,151)
. Por otra parte, la última revisión del 
instrumento en la que se aplicó un análisis factorial y se procedió a retirar algunas 
cuestiones, nos otorga la fiabilidad de las mismas
(82)
.  
Este instrumento fue validado al español por Hamilton JG y Lobel M 
(2008)
(82)
 pero en población mexicana. Debido a la ausencia de cuestionarios 
específicos para población gestante que valorasen la utilización de técnicas de 
afrontamiento ante el estrés prenatal, se decidió adaptar y validar el instrumento 
NuPCI a población española. El estudio piloto utilizado para realizar el cálculo de la 
muestra de la investigación, fue también empleado para localizar problemas de 
comprensión de las cuestiones en la adaptación del cuestionario NuPCI, con el fin de 
realizar los cambios pertinentes con anterioridad a la realización de la investigación. 
De la muestra del estudio piloto se eligieron las 76 mujeres nativas españolas para 
que localizaran errores en la redacción de las cuestiones adaptadas. A continuación, 
se procedió a la realización del estudio con los cambios realizados en las premisas, 
donde ya se contó con el número total de participantes de la investigación. 





Desde la teoría del afrontamiento se debe aclarar que cualquier manera 
particular de afrontar un hecho estresante no es inherentemente adaptativa o 
desadaptativa, estas etiquetas se derivan empíricamente. Se puede decir que el 
afrontamiento adaptativo es del que resulta una disminución de las emociones 




3.8.2  Cuestionario GHQ-28 
El GHQ fue diseñado para su uso en consultas médicas como cuestionario de 
detección de malestar psíquico significativo, evaluando las rupturas de la función 
normal más que los rasgos presentes a lo largo de la vida. El cuestionario se refiere a 
dos tipos de fenómenos: la incapacidad de seguir llevando a cabo las funciones 
“saludables” normales y la aparición de nuevos fenómenos del tipo del malestar 
psíquico, es decir, cambios temporales intensos
(152)
. Con el tiempo, este instrumento 
se ha convertido en el estándar de referencia para los cuestionarios de cribado 
psicopatológico en la población general y en pacientes no psiquiátricos
(153)
. 
El instrumento está estructurado en cuatro subescalas que representan 
dimensiones de sintomatología: síntomas somáticos, ansiedad, disfunción social y 
depresión. El sumatorio en cada una de ellas, permite obtener un índice general de 
funcionamiento psicológico siendo un punto de corte ampliamente aceptado el menor 
o igual a 6 y mayor o igual a 7. Éste permite detectar un porcentaje importante de 
personas con malestar psicológico pero que no cumplen criterios de enfermedad 





mental. Al ser un cuestionario de cribado, las personas que puntúan 7 o más, son 
portadoras de síntomas, pero no permite establecer un diagnóstico clínico.  
Este cuestionario tiene una buena especificidad del 90,2%, una sensibilidad 
adecuada del 76,9%, un correcto valor predictivo negativo del 85,9% y un valor 
predictivo positivo apropiado del 83,3%. El GHQ-28 es un instrumento ampliamente 
utilizado en estudios de epidemiología psiquiátrica
(152,154)
 y ha sido adaptado y 
validado a población española por el Dr. Lobo y sus colaboradores (1996)
(152)
.  
Siendo un cuestionario de cribado y no interrogando sobre cuánto tiempo se 
lleva experimentado los síntomas, la presencia de una puntuación elevada tan sólo 
indica que esa persona es portadora de síntomas de 2 semanas de duración 
aproximadamente, pero no permite establecer un diagnóstico psiquiátrico específico. 
Debería realizarse, en este caso, una anamnesis estructurada en busca de alteraciones 
emocionales importantes. Y también se debe destacar que este instrumento es 
sensible a alteraciones muy transitorias que pueden remitir sin tratamiento
(152,154)
, lo 
que nos es de gran interés para detectar alteraciones durante el puerperio temprano. 
3.8.3  Cuestionario de salud SF-36 
El SF-36 fue desarrollado para uso en el Medical Outcomes Study (MOS) a 
partir de una extensa batería de cuestionarios que incluían 40 conceptos relacionados 
con la salud. Para crear el nuevo cuestionario y que resultara eficiente, se seleccionó 
un mínimo número de conceptos necesarios para mantener la validez y las 
características operativas del cuestionario inicial. El formato final fue un instrumento 





genérico de 36 cuestiones que cubre ocho dimensiones del estado de salud, tanto 
positivas como negativas, y proporcionan un perfil del mismo
(155)
. Pero hay que tener 
en cuenta que no ha sido diseñado para generar un índice global
(67)
. Las dimensiones 
de salud son las siguientes
(156)
:  
 Funcionamiento físico (FF): 10 cuestiones que analizan el grado en que la 
salud del individuo limita una serie de actividades físicas, tales como 
ejercicios intensos o caminar. 
 Rol físico (RF): 4 cuestiones que valoran hasta qué punto los problemas de 
salud física interfieren en el funcionamiento ocupacional de la persona. 
 Dolor (D): 2 cuestiones que evalúan tanto el grado de dolor como la 
interferencia que produce en la vida del individuo. 
 Salud General (SG): 5 cuestiones referidas a la precepción personal del 
estado de salud, así como a una serie de creencias respecto a la salud. 
 Vitalidad (V): 4 cuestiones que valoran el nivel de fatiga y energía de la 
persona. 
 Funcionamiento Social (FS): 2 cuestiones que interrogan acerca de las 
limitaciones en la vida sociofamiliar por problemas de salud. 
 Rol Emocional (RE): 3 cuestiones que analizan hasta qué punto los 
problemas emocionales interfieren con el funcionamiento ocupacional. 
 Salud Mental (SM): 5 cuestiones que evalúan el estado de ánimo de la 
persona (inquietud, intranquilidad, desánimo) durante el último mes. 
 





La ventaja del cuestionario SF-36 es su facilidad y comodidad de 
aplicabilidad y que está suficientemente validado, tanto para población sana como 
patológica
(68)
. Pero además, hay que destacar la robustez psicométrica del 
instrumento y su relativa simplicidad de análisis, junto con la existencia de un 
proyecto internacional de adaptación del cuestionario original. Todo ello ha 
convertido al SF-36 Health Survey en uno de los instrumentos genéricos de medida 
del estado de salud con mayor potencial de uso internacional
(67,68)
.  
Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalúan 
intensidad o frecuencia. El número de opciones de respuesta varía entre 3 y 6, según 
la pregunta. Con la suma de los puntos de cada una de las cuestiones se obtiene una 
puntuación global, con una escala entre 0 y 100, donde una mayor puntuación indica 
un mejor estado de salud. Las 8 áreas del cuestionario se combinan después para 
crear dos índices sumarios: físico y mental; que se interpretan de la misma manera. 
Para valorar las puntuaciones, se toman como valores de referencia la media y 
los cuartiles, además del percentil 5. Recientemente, se ha definido para este 
instrumento un parámetro denominado “tamaño del cambio observado” que es un 
estimador de la magnitud del cambio de puntuación entre dos momentos concretos o 
entre dos poblaciones diferentes. Éste se calcula como la diferencia entre las medias 
de la dimensión estudiada y este resultado dividido por la desviación estándar de la 
distribución poblacional o de la puntuación inicial. En nuestra investigación, para 
estas comparaciones se han empleado los resultados de la población española de 





referencia recogidos en el artículo de Alonso J. (2008)
(68)
, tanto la media como la 
desviación estándar de las mujeres entre 18 y 44 años de edad. La magnitud del 
cambio traduce la variación de los resultados a una unidad de medida que permite su 
comparación: entre 0,2 y 0,5 el cambio se considera pequeño, entre mayor o igual a 
0,5 y 0,8 la magnitud del cambio es moderada, y si el resultado es mayor o igual a 
0,8 significa que se ha producido un gran cambio en la percepción de salud
(54)
. En 
nuestros resultados tan sólo quedan reflejados aquellos cambios que han supuesto 
una modificación moderada o severa de la salud percibida durante el puerperio en 
comparación con la población femenina de referencia en edad fértil. 
Además, el cuestionario incluye una cuestión de transición que interroga 
sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año anterior. Este ítem no se 
utiliza para el cálculo de ninguna de las dimensiones del instrumento, pero 
proporciona información útil sobre el cambio percibido por la mujer en su estado de 
salud. Se podría decir que esta cuestión representaría el cambio de salud desde antes 
de la gestación hasta el puerperio inmediato, correspondiendo éste al periodo de 
estudio de la presente investigación. Se evalúa de forma cualitativa según una escala 
tipo Likert de respuesta: desde “mucho mejor ahora que hace un año”, hasta “mucho 
peor ahora que hace un año”. 
 





3.9  ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Para el análisis descriptivo de las variables del estudio se calcularon las 
frecuencias relativas y absolutas en el caso de variables cualitativas y, media y 
desviación estándar (DE), en el caso de variables cuantitativas. 
Para la adaptación y validación del cuestionario NuPCI de afrontamiento 
prenatal se utilizó la prueba estadística KMO (Kaiser, Meyer y Olkin) y el test de 
esfericidad de Bartlett con el fin de obtener la fuerza de asociación entre las 
cuestiones de cada subescala. Sus valores correctos oscilan entre 0,7 y 0,9 y un nivel 
de significación menor a 0,05 respectivamente. A continuación se procedió a realizar 
un estudio de correlaciones, con el coeficiente de correlación de Spearman, entre 
cada una de las cuestiones y la subescala a la que pertenecían, para confirmar la 
adecuación de los mismos y su contribución a la puntuación final. El coeficiente de 
correlación puede tomar valores entre -1 y 1, indicando el 0 nula correlación entre las 
variables. Por último, se analizó la validez interna de cada una de las tres subescalas 
con la prueba estadística Alfa de Cronbach, ya que existen más de dos categorías de 
respuesta en cada una de los cuestiones. Se tomaron como valores que indicaban 
buena validez interna entre 0,7 y 0,9. 
Se aplicó el test de Chi-Cuadrado para mostrar la relación entre variables 
cualitativas y se utilizó el test exacto de Fisher cuando no se cumplieron los criterios 
de aplicación.  Para comparar medias entre grupos independientes según criterios de 
normalidad (Test de Komolgorov-Smirnov), se utilizó el test T de Student o test U 





Mann-Whitney para dos grupos y el test de Kruskall Wallis o ANOVA cuando la 
variable tuviera más categorías. Para mostrar la relación entre dos variables 
continuas, se aplicó el coeficiente de correlación de Pearson, o el coeficiente de 
correlación de Spearman, también según criterios de normalidad (Test de 
Komolgorov-Smirnov).  
Por último, se llevaron a cabo una serie de modelos predictivos basados en 
análisis de regresión, tomando los resultados con precaución puesto que los datos no 
cumplen los criterios de normalidad. Se considera como variable de medida de la 
validez, la capacidad explicativa del modelo (R2), R2 puede tomar valores entre 0 y 1. 
En el caso de variable resultado dicotómica, se aporta el estadístico c, definido como 
el área bajo la curva ROC (AUC), que consiste en el equivalente a una medida de la 
discriminación entre el resultado actual y la predicción realizada. El AUC puede 
tomar valores entre 0 y 1, donde 1 indica una perfecta predicción y 0,5 poca 
capacidad discriminativa. Además la Prueba de Hosmer-Lemeshow nos fue de 
utilidad para analizar la bondad de ajuste del modelo. 
Método regresión logística binaria: “por pasos”; en términos Odds Ratio (OR) 
 Variables dependiente: se consideraron las variables de las distintas 
dimensiones analizadas (síntomas somáticos, ansiedad y disfunción social) de 
forma dicotómica (cribado positivo o presencia de síntomas y cribado 
negativo, ausencia de los mismo). 
 





 Variables independientes: se incluyeron las variables estadísticamente 
significativas en el análisis bivariante y la variable estrés por su relevancia.  
 
Método regresión lineal múltiple: “por pasos”; en términos de importancia 
relativa de cada variable dentro de la ecuación del modelo múltiple (β) 
 Variables dependiente: se consideraron como variables las distintas 
dimensiones de salud del Cuestionario SF-36, de forma cuantitativa continua. 
 Variables independientes: se tuvieron en cuenta aquellas variables 
estadísticamente significativas en el análisis bivariante.  
 
Se valoró un índice de confianza del 95%, estableciéndose un nivel de 
significación estadística para un valor de p menor a 0,05. Para toda la investigación 
se han utilizado los programas estadísticos SPSS v19.0 (Licencia Corporativa de la 
Universidad de Zaragoza) y STATA v.12.0. Y para el cálculo del tamaño de la 
muestra, EPIDAT 4.0. 
  





4.  RESULTADOS 
4.1  ANÁLISIS GENERAL DE LA MUESTRA 
Durante el periodo de recogida de datos se atendieron en el Hospital Clínico 
Universitario “Lozano Blesa” a 473 mujeres que se encontraban en trabajo de parto. 
De ellas, se descartaron las que cumplían los criterios de exclusión. No saber leer en 
castellano retiró de la muestra final un 28,68%, un 22,95% el parto pretérmino y el 
alta voluntaria precoz un 22,13%. El número de embarazos adolescentes durante el 
periodo de estudio fue de 7 mujeres, un 5,73%, y el resto de criterios presentaron 
porcentajes menores al 2%, con valores absolutos entre 1 y 2. En total se rechazaron 
a 103 mujeres y, por consiguiente, cumplían criterios para participar en el estudio 
370 puérperas.
 
Un aspecto a destacar de la presente investigación, fue la gran colaboración 
de las mujeres, hubo una aceptación del 96,22%. Tan sólo 14 puérperas a las que se 
les propuso la participación en el estudio se negaron a colaborar en él. Y, tras la 
recogida de los 356 cuadernillos, 5 fueron descartados por haberse cumplimentado 
menos del 30% de las preguntas. El número de participantes y, por lo tanto, de 
cuadernillos válidos para la presente investigación quedó establecido en 351, acorde 
al tamaño de la muestra calculado en la metodología de este estudio. 





4.2  ANÁLISIS GENERAL DE LAS VARIABLES 
Es importante reseñar que ha sido posible el análisis estadístico de todas las 
variables recogidas puesto que los valores válidos eran superiores al 85% en todas 
ellas. Las variables que mayor porcentaje de valores perdidos presentaron fueron 
aquellas que pertenecen a la escala de afrontamiento prenatal (NuPCI), un 13,67% en 
la Subescala de Preparación – Planificación, en la de Evitación un 13,10% y un 
10,83% en el apartado Espiritual – Afrontamiento positivo. Otras variables con datos 
perdidos fueron el deseo de analgesia epidural (8,55%), el tipo de lactancia (4,27%) 
y el ingreso del recién nacido en la UCI Neonatal (3,98%). Cabe destacar que entre 
las dimensiones de salud de las escalas GHQ-28 y SF-36 los datos válidos fueron 
superiores al 95% en todas ellas. 
4.3  ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
4.3.1  Variables sociodemográficas: Edad y Nacionalidad. 
Las mujeres de la muestra tuvieron una edad comprendida entre los 18 y 43 
años, con una media de 31,78 (DE 4,83), y son en un 77,2% de nacionalidad 
española. 23 fueron los países de procedencia que se clasificaron en 5 categorías. 
Así, 273 participantes procedían de Europa Occidental (77,77%), 32 mujeres eran de 
Sudamérica (9,12%), de Europa del Este provenían 31 mujeres (8,83%), 11 del 
África Magrebí (3,13%) y tan sólo 4 habían nacido en el África Subsahariana 
(1,14%).  





4.3.2  Paridad de las participantes 
El máximo número de hijos que tenían las mujeres de nuestro estudio fue de 
7, en un solo caso (0,28%), siendo el primer hijo para prácticamente la mitad de la 
muestra (49,86%). Para el 40,17% era el segundo hijo, mientras que los porcentajes 
decrecieron mucho si hablamos de tercíparas (7,41%), cuartíparas (1,71%) o 
quintíparas (0,57%), no habiendo ninguna participante con 6 hijos ni con más de 7. 
Así, el promedio de número de hijos se situó en 1,64 (DE 0,79). Por otra parte, un 
27,06% de la muestra había tenido algún aborto previo a la gestación actual, 6 de 
ellas en 3 ocasiones y otras 2 habían abortado 4 veces. 
4.3.3  Estrés durante la gestación 
El 38,18% de las participantes refieren no haber sentido nada de estrés 
durante el embarazo. Y un 6,84% nos indican que han estado sufriendo mucho estrés 
(Figura 2).  





Nada de estrés (n 134)
Algo de estrés (n 183)
Mucho estrés (n 24)
No contestan (n 10)





Se observan diferencias estadísticamente significativas entre la presencia de 
estrés y la paridad de las mujeres de la muestra (p = 0,001) y también, según su 
nacionalidad (p = 0,005). Pero no hay significación estadística según la edad de las 
puérperas. De las mujeres que han presentado altos niveles de estrés durante la 
gestación, más de la mitad son secundíparas (62,50%). En cambio, entre aquellas que 
refieren no haber tenido un embarazo estresante, las secundíparas son el 32,84%. Por 
otra parte, hay más extranjeras que presentaron algo de estrés (66,67%), en 
comparación con aquellas que no lo habían tenido (24,36%). Porcentajes que difieren 
de los que presentan las mujeres nativas españolas. Un 49,81% presentaron algo de 
estrés durante el embarazo y un 43,73% no lo refirieron. 
Las mujeres puérperas aseguraron que habían solicitado ayuda o consejo con 
gran asiduidad durante el embarazo, tan sólo un 9,11% no lo hizo nunca. Cabe 
resaltar que a los profesionales sanitarios solo acudió un 12,54%, y entre éstos, las 
matronas fueron nombradas en el 86,36% de las respuestas. Más de la mitad de las 
mujeres acudieron a sus familiares a solicitar ayuda, el 24,78% de las mujeres de la 
muestra identificaron a sus madres como las personas de apoyo principal durante la 
gestación y un 8,13% recurrieron a sus hermanas. Por otra parte, a su grupo de 
iguales o amigas, solicitaron consejo el 27,92% y a su pareja un 25,36%.  
Se clasificaron en 6 categorías las respuestas a la pregunta “¿Cuál ha sido el 
aspecto más estresante del embarazo?” (Figura 3). En aquellos aspectos relacionados 
con la gestación se incluyeron todos aquellos síntomas propios de un embarazo de 





bajo riesgo, todos los referentes a patologías específicas de la gestación y a 
enfermedades coincidentes con la misma. Éstos conformaron casi la mitad de los 
aspectos referidos como estresantes (46,54%). En un porcentaje mucho menor, un 
20,79%, las mujeres aseguraron que lo más estresante habían sido las situaciones 
relacionadas con el parto, la incertidumbre del momento del nacimiento o el 
desconocimiento ante procedimiento médicos como una inducción o una cesárea.  
Otros motivos de estrés indicados por las puérperas fueron los relacionados 
con el núcleo de la familia (11,21%). Los cuidados y atenciones hacia otros hijos, la 
separación de éstos en el momento del parto o el cambio de rol personal, familiar y 
social de las participantes. En un 8,58% ampliaron estos aspectos estresantes al 
entorno social, con problemas o enfermedades de familiares y con dificultades para 
compaginar las actividades domésticas y laborales con el embarazo. Otras mujeres se 
refirieron a problemas del recién nacido, ya fueran reales o potenciales (7,59%). Y 
sólo un 5,28% indicaron, como aspectos estresantes, aquellos relacionados con la 
atención médica: prescripciones como reposo o ingreso, y controles médicos como 
pruebas o exploraciones. 





Figura 3: Aspectos referidos como estresantes durante la gestación. 
 
4.3.4  Estrategias de afrontamiento ante el estrés durante el embarazo. 
ADAPTACIÓN DEL CUESTIONARIO NUPCI A POBLACIÓN ESPAÑOLA. 
El instrumento NuPCI fue desarrollado inicialmente a partir de unas 
cuestiones que se obtuvieron de entrevistas y de la observación directa de las 
gestantes, éstas se han ido perfeccionando y adaptando en las diferentes versiones. 
Para esta investigación se solicitó permiso para uso y modificación del instrumento a 
los autores, quienes dieron su aprobación.  
El cuestionario había sido traducido a la lengua española y validado en 
población mexicana, por lo que para su adaptación a la población española fue 
necesario modificar algunas expresiones, palabras y tiempos verbales. Dichos 
cambios fueron revisados por dos expertos en Obstetricia quienes vigilaron la 
conservación del significado de la expresión inicial; y otras dos personas sin 











Recién Nacido (n 23)
Seguimiento Profesional (n 16)





continuación, se realizó un estudio piloto con 76 mujeres puérperas ingresadas en la 
Unidad de Obstetricia para comprobar la correcta comprensión de los cuestiones 
antes del inicio del estudio, todas ellas fueron mujeres nativas españolas. Las 
propiedades psicométricas del Cuestionario NuPCI han sido medidas con esta 
población nativa y el tamaño de la muestra, para esta adaptación, fue de 261 mujeres, 
siguiendo los mismos criterios de selección y exclusión del presente estudio. El error 
asumido en este caso fue de 2 puntos sobre el sumatorio de toda la escala, siendo su 
valor máximo 168. 
La prueba estadística KMO (Kaiser, Meyer y Olkin) y el test de esfericidad de 
Bartlett tuvieron resultados adecuados en las tres subescalas del instrumento NuPCI: 
Preparación – Planificación (KMO > 0,85, p < 0,001), Evitación (KMO > 0,79, p < 
0,001), Espiritual – Afrontamiento positivo (KMO > 0,78, p < 0,001). A 
continuación, se realizó un análisis de correlaciones entre cada subescala y las 
cuestiones que la componen. Se observó que todas las cuestiones del estilo de 
afrontamiento con Preparación – Planificación están relacionados de forma 
estadísticamente significativa (p < 0,001) con el resultado global de la subescala 
(Tabla 2). Y del mismo modo ocurre con la subescala Evitación (Tabla 3) y con las 
estrategias de afrontamiento Espiritual – Afrontamiento Positivo (Tabla 4).  








































































































































































































Tabla 4: Resultados de correlación entre la puntuación de la subescala Espiritual 








6 0,409*** 1,000  
8 0,476*** 0,134* 1,000  
14 0,825*** 0,320*** 0,222*** 1,000  
25 0,905*** 0,348*** 0,306*** 0,839*** 1,000  
27 0,826*** 0,239*** 0,240*** 0,648*** 0,765*** 1,000  
31 0,655*** 0,383*** 0,215*** 0,571*** 0,579** 0,425*** 1,000 
*** p ≤ 0,001; **  p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05. EAP = Espiritual – Afrontamiento Positivo. 
 
La homogeneidad de los ítems del cuestionario NuPCI actual tiene valores 
aceptables medidos con la prueba estadística Alfa de Cronbach (Tabla 5). Así, 
nuestros resultados concuerdan con los publicados por Hamilton JG. Y Lobel M.
(82)
 
en la versión del cuestionario en lengua inglesa, validada en población 
norteamericana. 
Tabla 5: Validez interna del cuestionario NuPCI 
 Versión Norteamericana (2008)
 











0,82 0,85 0,86 0,82 




0,73 0,78 0,77 0,82 
Datos correspondientes a la prueba α de Cronbach 
 





Hay que tener en cuenta que para esta investigación, el instrumento ha sido 
aplicado también a mujeres inmigrantes de habla española, en un total de 65 
participantes. Los resultados obtenidos de validez interna son algo diferentes a la 
población nativa, pero también en rango de aceptabilidad: Preparación – 
Planificación (α de Cronbach 0,83), Evitación (α de Cronbach 0,68) y Espiritual – 
Afrontamiento positivo (α de Cronbach 0,73). 
UTILIZACIÓN DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
El tipo de afrontamiento que con mayor frecuencia emplearon las mujeres 
durante la gestación fue la Preparación y Planificación (Figura 4). Un 77,78% lo 
utilizaron a veces o bastante a menudo y un 2,56% muy a menudo. 
































Los métodos relacionados con lo espiritual y el afrontamiento positivo 
refieren haberlos utilizado a veces o bastante a menudo casi la mitad de la muestra 
(44,72%), y nunca o casi nunca un 40,72% de las participantes (Figura 5). 
Figura 5: Uso de las técnicas Espirituales y de Afrontamiento Positivo. 
 
 
Por último, las técnicas menos empleadas son las de Evitación (Figura 6), 
afirmaron no utilizarlas nunca o casi nunca casi un 70% de las participantes, mientras 
que a veces o bastante a menudo las emplearon sólo un 17,09%. Resultados que 
deben ajustarse según la variable estrés por su significación estadística (p<0,001). 
Aquellas mujeres que con mayor frecuencia usaron estas estrategias, son aquellas 



































Figura 6: Uso de las técnicas de afrontamiento con Evitación. 
 
  
Figura 7: Frecuencia de uso de las estrategias de Evitación según el estrés 
presentado durante el embarazo. Representación de la media y el intervalo de 














































































Una medida de evitación a destacar por su carácter nocivo para el feto es el 
consumo de sustancias tóxicas, principalmente el tabaco y el alcohol. Un 16,80% de 
las mujeres del estudio aseguraron haber fumado durante el embarazo para sentirse 
mejor. De las que lo hicieron bastante o muy a menudo, un 93,33% son españolas y 
ninguna percibió el embarazo como muy estresante. Por otra parte, un 1,99% 
afirmaron haber consumido bebidas alcohólicas, la cuales tenían edades 
comprendidas entre los 26 y 34 años, casi la mitad eran latinoamericanas y el resto 
de Europa Occidental. 
4.3.5  Trabajo de parto en las mujeres de la muestra 
La finalización de la gestación fue de manera espontánea en un 66,67%, 
mientras que en el 29,06% hubo una indicación médica de inducción del parto y en el 
4,27% se realizó una cesárea programada según criterios médicos. Hubo un 89,17% 
de partos vaginales, siendo un 16,79% de ellos instrumentalizados. La cesárea 
intraparto o de urgencia se indicó en 23 casos, lo que hace un total, junto con las 
cesáreas electivas, de un 10,82% de cesáreas en la muestra. 
Las mujeres estuvieron ingresadas un promedio de 6 horas y media (DE 6,64) 
durante el periodo de latencia del parto o pródromos, siendo la duración más larga de 
31 horas y media. La media de la duración de la fase activa de la dilatación fue de 3 
horas y cuarto (DE 2,62), teniendo como valor máximo de esta variable algo más de 
15 horas (15,30). El periodo de expulsivo, que engloba el periodo pasivo y el activo, 
tuvo una duración promedio de 50,48 minutos (DE 48,81), alargándose hasta casi 4 





horas en dos mujeres (3,88). 
Un 83,76% de las puérperas manifestaron su deseo de que les fuese 
administrada la analgesia epidural, lo que en realidad se hizo en un 74,93%. En estos 
casos en los que el deseo no se cumplió, la duración del periodo de dilatación junto 
con el de expulsivo fue menor a 2 horas, excepto dos casos que finalizaron en 
cesárea y otros dos que finalizaron en 3 horas. Quizá este sea un motivo relevante 
para entender este dato. Por otra parte, a aquellas mujeres a las que se les había 
indicado una cesárea electiva, la anestesia elegida por el facultativo fue la intradural. 
Y a aquellas a quienes se les indicó una cesárea intraparto y no se les había 
administrado previamente la analgesia epidural, también se optó por este tipo de 
anestesia. 
En lo referente a si se les practicó una episiotomía, en un 62,11% queda como 
tal reflejado en la historia clínica, mientras que un 25,63% tuvieron un desgarro 
vaginal o perineal. Ambos hechos simultáneamente se dan en 18 mujeres, de los 
cuales un 61,11% se dio en partos instrumentales. 
4.3.6  Variables relacionadas con el Recién Nacido 
Veinte recién nacidos fueron ingresados en la UCI Neonatal, un 5,70% del 
total. Y por otra parte, las participantes afirmaron dar lactancia materna exclusiva a 
sus hijos en un 88,32% al alta hospitalaria, y artificial en tan sólo un 1,14%, 4 
mujeres. El resto optó por una lactancia mixta ya desde el puerperio temprano. 





4.3.7  Percepción de la Salud General 
Las propias mujeres calificaron su salud como buena o muy buena en un 
porcentaje del 79,21%. Un 15,10% la percibieron como excelente y, en el otro 
extremo, como regular o mala un 5,41% (Figura 8).  
Figura 8: Salud general percibida por las mujeres puérperas. 
 
 
Un dato curioso y que forma parte de la escala SF-36, aunque no es utilizado 
para ninguno de los subíndices de la misma, es la percepción de la salud actual 
comparada con la de hace un año. Debido a la duración de un embarazo, este dato en 
nuestro estudio se podría convertir en la comparación de la salud percibida antes y 
después del mismo. Un 68,37% de las mujeres consideró que su salud es más o 
menos igual que la previa a la gestación, un 19,95% la consideró mejor o mucho 





























En referencia a los datos anteriores, y con el objetivo de complementarlos, se 
preguntó a las mujeres mediante dos preguntas abiertas: qué les haría llorar y qué les 
hacía ser felices en la actualidad.  
Las respuestas a la pregunta “En estos momentos, ¿qué le haría llorar?” se 
dividieron en 5 categorías. Las que hicieron referencia al recién nacido (50,99%), a 
la familia (17,66%), a la adopción del nuevo rol de madre (9,68%), a problemas 
físicos (7,41%) y, por último, al entorno de la mujer puérpera (0,85%). A su vez, en 
cada una de ellas se encontraron motivos positivos y negativos. En lo referente al 
recién nacido se encontraron algunas respuestas positivas como ir a casa con él, pero 
la mayoría fueron negativas. Un 42,16% de las mujeres de nuestra población 
llorarían por enfermedades en el recién nacido, y en mucho menor porcentaje, en un 
7,41%, por la separación entre ambos y un 1,14% piensa en su muerte. Al estudiar 
aquellas respuestas que se agruparon como motivos familiares, se encontró como 
negativas la enfermedad o muerte de un ser querido, un 9,68%, y también, la 
separación con el hijo mayor (3,70%) y la falta de los padres de la participante en el 
estudio (0,85%). Como motivos positivos las puérperas señalaron a sus propios hijos 
y a su pareja en este apartado (3,51%). El cambio de rol provocó en las mujeres 
conflictos emocionales, por un lado llorarían por las emociones vividas y la felicidad 
que les embargaba tras el parto (4,56%), mientras que también lo harían por creer 
que no son capaces de cuidar del recién nacido (4,56%). Los otros dos últimos 
motivos de llanto serían las causas físicas, entre las que se mencionó principalmente 
el dolor (2,85%) y los problemas durante el parto (1,99%); y entre las relacionadas 





con el entorno, las más nombradas fueron las visitas inoportunas y las opiniones 
desafortunadas de la familia o de las amistades (0,57%). 
Para conocer qué aspecto consideraban las mujeres como más positivo tras el 
parto, se les interrogó sobre cuáles creían ellas que eran las causas de su felicidad. 
Destacar sobre todo que hasta el 80,06% respondieron que lo más importante eran 
sus hijos y su familia, y si a esto le sumamos aquellas que indicaron como lo más 
relevante para ellas, la experiencia de la maternidad, abarcamos un 95,73% de las 
respuestas de las puérperas de nuestro estudio. Otras mujeres también resaltaron la 
buena salud del binomio madre-hijo y, en consonancia, el alta hospitalaria de ambos, 
en un 23,93%. 
4.4  PRESENCIA DE MALESTAR PSÍQUICO 
SIGNIFICATIVO DURANTE EL FINAL DEL EMBARAZO. 
El punto de corte en el cuestionario GHQ-28 se estableció en menor o igual a 
6 puntos e igual o mayor a 7, como así lo han hecho otros investigadores 
internacionales y como hemos dejado reflejado en la metodología del presente 
estudio. Si la puntuación estaba en 7 o por encima, el cribado era positivo y, por lo 
tanto, existían síntomas emocionales de malestar psíquico. Los valores válidos 
representan en todas las subescalas más del 96%, por ello es factible realizar todos 
los análisis estadísticos pertinentes. 





De esta manera, el 32,19% de las mujeres participantes presentaron síntomas 
somáticos, el 42,73% síntomas compatibles con ansiedad, el 67,52% reflejaron 
disfunción social y un 3,13% tuvieron un cribado positivo para sintomatología 
depresiva, según la presente escala (Tabla 6). Destacar que hasta el 44,16% de las 
mujeres presentaron un cribado positivo para más de una subescala. Un 25,63% 
presentaron síntomas compatibles con dos trastornos emocionales, un 16,81% para 
tres y 6 mujeres puérperas para todos los trastornos estudiados, un 1,71%. 
Tabla 6: Resultados descriptivos de la Escala de Goldberg GHQ-28. 
GHQ-28 
Subescalas N Mín Máx Media (DE) 
≤ 6 ≥ 7 
n % n % 
Síntomas 
somáticos 
341 0 18 5,41 (3,52) 228 64,96 113 32,19 
Ansiedad 343 0 21 6,70 (4,83) 195 54,99 150 42,73 
Disfunción 
social 
337 1 16 7,59 (2,45) 100 28,49 237 67,52 
Depresión 346 0 15 0,79 (1,87) 335 95,44 11 3,13 
 
Se realizó un análisis bivariante con cada una de las subescalas del 
instrumento y las variables a estudio en la presente investigación (Tabla 7). 
 





Tabla 7: Relación entre las variables sociodemográficas y obstétricas con el 








Edad 0,1341 0,3981 0,0091 0,6891 
Nacionalidad 0,2972 0,9772 0,0162 1,0002 
Paridad 0,0022 0,0372 0,0442 0,0113 
Abortos previos 0,4592 0,2332 0,3772 0,1742 












0,3371 0,4261 0,3481 0,2161 
Inicio Parto 0,3712 0,6262 0,8282 0,0922 
Tipo Parto 0,0682 0,2682 0,0962 0,5752 
Duración 
Pródromos 
0,6881 0,4351 0,8361 0,5931 
Duración 
Dilatación 
0,4301 0,0771 0,0821 0,8081 
Duración 
Expulsivo 
0,0501 0,8241 0,4071 0,7721 
Deseo epidural 0,2812 0,6982 0,5102 0,6082 
Epidural 0,5382 0,4062 0,1212 1,0002 
Episiotomía 0,0062 0,2872 0,1972 0,0732 
Desgarro 0,4172 0,7882 0,2362 0,1622 
Ingreso RN 0,5522 0,0072 0,3942 0,1252 
Lactancia 0,8523 0,7603 0,4393 0,1343 
Datos correspondientes al p valor.
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4.4.1  Síntomas Somáticos 
La presencia de síntomas somáticos en el posparto temprano está relacionada 
de forma estadísticamente significativa con cinco de las variables estudiadas: la 





paridad de la mujer, la presencia de estrés durante la gestación, el afrontamiento con 
técnicas de evitación, y también, la realización de episiotomía durante el parto (Tabla 
7, Tabla 8 y Tabla 9).  
Tabla 8: Resultados de la subescala Síntomas Somáticos. 






Tabla 9: Resultados de la subescala Síntomas Somáticos. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables cuantitativas 
estadísticamente significativas.) 
GHQ – 28 Síntomas Somáticos 
Variables Cribado n Media (DE) p 
Afrontamiento con 
Técnicas de evitación 
Negativo 204 0,86 (0,51) 
0,0011 
Positivo 97 1,28 (0,56) 
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Podemos observar que las mujeres que habían tenido hijos anteriores 
presentaron con mayor frecuencia un cribado positivo en la subescala Síntomas 
GHQ – 28: Síntomas Somáticos 







Primípara 172 75 25 
0,0021 Secundípara 137 61,31 38,69 
Tercípara o más 32 46,87 53,13 
Estrés 
No 130 80,77 19,23 
0,0011 
Sí 203 58,13 41,87 
Episiotomía 
Sí 212 71,23 28,77 
0,0061 
No 91 54,94 45,05 





Somáticos, al igual que las mujeres que tuvieron estrés durante el embarazo. Además, 
la frecuencia de uso de las estrategias de afrontamiento con Evitación para hacerle 
frente fue mayor entre las mujeres que presentaron síntomas somáticos al final del 
embarazo que entre las que no los tuvieron. Pero también observamos que hay un 
mayor porcentaje entre aquellas a las que no se les realizó una episiotomía durante el 
parto. 
Tras el análisis múltiple de las variables estadísticamente significativas en el 
análisis bivariante, el modelo de regresión logística incluyó la paridad de la mujer y 
el afrontamiento con técnicas de evitación (Tabla 10). La capacidad discriminativa 
del modelo fue de 0,74.   
Tabla 10: Resultado del análisis por regresión logística múltiple                                                                  
en la subescala Síntomas Somáticos. 
 
p OR 
IC (95%) OR 
Variable Categoría Inferior Superior 
Estrés Sí 0,268 1,410 0,768 2,587 
Paridad Primíparas 0,100 1,000   
  Secundíparas 0,046 1,774 1,010 3,117 




0,001 3,689 2,166 6,281 
Constante  0,001 0,071   
 
Según nuestros resultados, el riesgo de presentar síntomas somáticos al final 
del embarazo, en las mujeres secundíparas, aumenta un 77,39% respecto a las 
mujeres primíparas. Pero entre las multíparas, este riesgo se incrementa hasta un 





91,26%. Resultados ajustados por el resto de variables del modelo. Del mismo modo, 
al aumentar la frecuencia de uso de las técnicas de evitación en una categoría con el 
fin de afrontar el estrés surgido durante el embarazo, el riesgo de tener síntomas 
somáticos al finalizar la gestación es 3,69 veces mayor. 
4.4.2  Ansiedad 
La presencia de síntomas compatibles con ansiedad en el puerperio temprano 
está estadísticamente relacionada con cinco de las variables estudiadas (Tabla 7, 
Tabla 11 y Tabla 12). En este caso son la paridad de la mujer, que se repite al igual 
que la presencia de estrés y el afrontamiento con técnicas de evitación, y además, los 
métodos de preparación para hacer frente a los cambios del embarazo y el ingreso del 
recién nacido en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Tabla 11: Resultados de la subescala Ansiedad. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables categóricas 
estadísticamente significativas.) 




GHQ – 28: Ansiedad 







Primípara 173 61,85 38,15 
0,0371 Secundípara 139 53,24 46,76 
Tercípara o más 31 38,71 61,29 
Estrés 
No 131 77,86 22,14 
0,0011 
Sí 205 42,93 57,07 
Ingreso RN 
Sí 19 26,32 73,68 
0,0071 
No 310 58,06 41,94 





Tabla 12: Resultados de la subescala Ansiedad. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables cuantitativas 
estadísticamente significativas.) 
GHQ – 28: Ansiedad 
Variables Cribado n Media (DE) p 
Afrontamiento con 
Técnicas de Preparación 
Negativo 174 2,37 (0,66) 
0,0021 
Positivo 126 2,60 (0,54) 
Afrontamiento con 
Técnicas de Evitación 
Negativo 176 0,80 (0,50) 
0,0011 
Positivo 127 1,28 (0,53) 
1
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Las mujeres primíparas fueron el mayor grupo entre las participantes sin 
síntomas de ansiedad, si diferenciamos según la paridad. Según la variable estrés, el 
80,14% de las mujeres que presentaron un cribado positivo para esta subescala 
refirieron haber sufrido estrés durante el embarazo. En consonancia, aquellas que 
utilizaron con mayor frecuencia técnicas de preparación y de evitación fueron las que 
presentaron más síntomas compatibles con ansiedad. Y además, también presentaron 
con mayor frecuencia estos síntomas, aquellas a las que se les separó del recién 
nacido debido a que éste fue ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos del 
propio hospital. 
En el análisis múltiple las variables estadísticamente significativas fueron la 
presencia de estrés y el estilo de afrontamiento con técnicas de evitación (Tabla 13). 
El modelo tiene capacidad para discriminar entre las dos categorías de la variable 
resultado en 0,77, valor estadístico c.  
 





Tabla 13: Resultado del análisis por regresión logística múltiple                                                            
en la subescala Ansiedad. 
 
p OR 
I.C. 95,0% para OR 
 Variable Categoría Inferior Superior 




0,001 4,428 2,541 7,716 
Constante  0,001 0,084   
 
Así, nuestros resultados indican que el riesgo de presentar síntomas 
compatibles con ansiedad al término del embarazo es de 2,56 veces mayor cuando la 
mujer refiere haber tenido estrés durante la gestación. Y asimismo, cuando aumenta 
la frecuencia de uso de técnicas de evitación durante el embarazo en una categoría, el 
riesgo de tener síntomas de ansiedad las últimas semanas de gestación es de 4,43 
veces mayor.  
4.4.3  Disfunción Social 
La presencia de disfunción social al final del embarazo está estadísticamente 










Tabla 14: Resultados de la subescala Disfunción Social. 






Tabla 15: Resultados de la subescala Disfunción Social. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables cuantitativas 
estadísticamente significativas.) 
GHQ – 28: Disfunción Social 
Variables Cribado n Media (DE) p 
Edad 
Negativo 100 30,99 (4,92) 
0,0091 
Positivo 237 32,25 (4,67) 
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La mayoría de las mujeres que presentaron síntomas compatibles con 
disfunción social fueron españolas y, además, el porcentaje de mujeres secundíparas 
y multíparas fue mayor entre las que tuvieron un cribado positivo. A esto hay que 
añadir, que las mujeres con disfunción social eran más añosas de media que las que 
no presentaron síntomas. 
 
GHQ – 28: Disfunción Social 







Española 264 26,52 73,48 
0,0161 
Extranjera 73 41,10 58,90 
Paridad 
Primípara 168 35,71 64,29 
0,0441 Secundípara 137 22,63 77,37 
Tercípara o más 32 28,13 71,87 





Tras el análisis múltiple ajustado por las variables estadísticamente 
significativas en el análisis bivariante, el modelo quedó compuesto por las variables 
nacionalidad y paridad (Tabla 16). El área bajo la curva ROC, o la capacidad 
discriminativa del modelo fue de 0,617. 
Tabla 16: Resultado del análisis por regresión logística múltiple                                                                  
en la subescala Disfunción Social. 
 
p OR 
I.C. 95,0% para OR 
Variable Categoría Inferior Superior 
Estrés Sí 0,480 1,203 0,720 2,011 
Paridad Primíparas 0,054       
  Secundíparas 0,017 1,908 1,123 3,243 
  Multíparas 0,330 1,539 0,647 3,662 
Nacionalidad  Extranjeras 0,008 0,462 0,260 0,820 
Constante  0,002 1,971     
 
En las mujeres secundíparas el riesgo de presentar disfunción social al final 
de la gestación es un 90,81% mayor respecto a las mujeres que tienen a su primer 
hijo. Pero este mismo riesgo, entre las mujeres multíparas es menor, un 53,91%, 
también respecto a las primíparas. Y por otra parte, el riesgo de presentar disfunción 
social al final del embarazo entre las mujeres inmigrantes es un 53,81% menor 
respecto al grupo de mujeres nativas. 
4.4.4  Depresión 
Según el análisis bivariante realizado, la presencia de síntomas compatibles 
con un diagnóstico de depresión finalizando la gestación está estadísticamente 
relacionado con tres variables analizadas: paridad, percepción de estrés en el 





embarazo y afrontamiento con técnicas de evitación (Tabla 7, Tabla 17 y Tabla 18). 










GHQ – 28: Depresión 







Españolas 269 77,61 81,82 
1,0001 
Extranjeras 77 22,39 18,18 
Paridad 
Primípara 173 51,34 9,09 
0,0112 Secundípara 139 39,10 72,73 
Tercípara o más 34 9,55 18,18 
Estrés 
No 132 40,49 0 
0,0042 
Sí 205 59,51 100 
Inicio del 
parto 
Espontáneo 232 70,94 45,45 
0,0921 
Inducción 99 29,06 54,54 
Tipo de 
parto 
Eutócico 264 75,82 90,91 
0,5751 
Instrumental 45 13,43 0 
Cesárea urgente 22 6,27 9,09 
Cesárea electiva 15 4,48 0 
Deseo 
epidural 
Sí 291 91,21 100 
0,6081 
No 27 8,79 0 
Epidural 
Sí 160 78,44 81,82 
1,0001 
No 71 21,56 18,18 
Episiotomía 
Sí 215 70,57 40 
0,0731 
No 94 29,43 60 
Desgarro 
Sí 90 28,43 50 
0,1621 
No 219 71,57 50 
Ingreso RN 
Sí 19 5,30 18,18 
0,1251 
No 313 94,70 81,82 
Lactancia 
Exclusiva 306 92,52 90 
0,1342 Mixta 21 6,54 0 
Artificial 4 0,93 10 





Tabla 18: Resultados de la subescala Depresión según las variables cuantitativas. 
GHQ – 28: Depresión 
Variables Cribado n Media (DE) p 
Edad 
Negativo 335 31,82 (4,77) 
0,6891 
Positivo 11 30,55 (7,13) 
Afrontamiento con 
Preparación – Planificación 
Negativo 289 2,46 (0,63) 
0,7181 
Positivo 9 2,54 (0,45) 
Afrontamiento con 
Técnicas de Evitación 
Negativo 293 0,97 (0,55) 
0,0011 
Positivo 9 1,74 (0,38) 
Afrontamiento con 
Espiritual – Afrontamiento positivo 
Negativo 300 1,59 (1,00) 
0,2161 
Positivo 9 1,98 (0,87) 
Duración Pródromos (h) 
Negativo 320 6,29 (6,45) 
0,5931 
Positivo 11 7,44 (10,17) 
Duración Dilatación (h) 
Negativo 320 3,11 (2,63) 
0,8081 
Positivo 11 3,04 (2,28) 
Duración Expulsivo (min) 
Negativo 299 50,53 (49,18) 
0,7721 
Positivo 10 53,70 (46,85) 
  1
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Estos síntomas depresivos estuvieron presentes en 11 mujeres de la muestra, 
apenas un 3,13%, por lo que se decidió realizar un análisis estratificado de las 
características que presentaban estas mujeres. 
La edad de las mujeres con síntomas de depresión estuvo comprendida entre 
los 20 y los 41 años. De las 11 puérperas, cuatro fueron menores de 25 años y otras 
cuatro mayores de 35 años. La nacionalidad mayoritaria fue la española, 9 mujeres, 
siendo las otras dos procedentes de Latinoamérica. Si comparamos la paridad de 
estas mujeres con las del grupo de puérperas que no presentaron síntomas depresivos, 
la cantidad de primíparas fue mucho menor, tan sólo había una, y la gran mayoría 
fueron secundíparas, 8 de ellas (Tabla 17 y Tabla 18).  





Un 36,36% de estas mujeres percibieron el embarazo como muy estresante, a 
diferencia de las mujeres que no presentaron síntomas de depresión al final de la 
gestación que lo percibieron así en un 6,13%. Pero además, cabe resaltar que todas 
las mujeres que tuvieron un cribado positivo aseguraron haber tenido un embarazo 
estresante. El afrontamiento con técnicas de preparación – planificación fue el más 
utilizado, al igual que las puérperas que no presentaron síntomas depresivos. 
Refirieron haberlas empleado bastante a menudo un 66,67% de ellas. Pero las 
técnicas de evitación fueron utilizadas con mucha mayor frecuencia por estas 
mujeres, un 66,67% las emplearon a veces en comparación con un 17,41% entre las 
mujeres que no presentaron un cribado positivo. En cuanto a las técnicas espirituales 
o con afrontamiento positivo no se encontraron grandes diferencias entre los dos 
grupos de participantes. 
El inicio de parto en estas mujeres con síntomas depresivos fue mediante 
inducción en más de la mitad de ellas, 54,54%, porcentaje mucho mayor en 
comparación a las mujeres sin síntomas, 29,06%, aunque sin significación 
estadística. El parto finalizó con cesárea en uno sólo de los casos, todos los demás 
fueron eutócicos. Tres de las inducciones permanecieron en fase latente de dilatación 
más de 8 horas, una de ellas más de 20 horas y otra algo más de 31. En el resto, se 
inició el parto en menos de 3 horas. El periodo activo de dilatación duró en todos los 
casos menos de 9 horas. Y por último, el periodo de expulsivo se alargó hasta algo 
más de dos horas en dos mujeres secundíparas, pero por el contrario, en 4 mujeres 
fue muy breve, de apenas 20 minutos.  





Todas estas mujeres desearon ponerse la analgesia epidural, pero en dos de 
ellas no fue administrada. Ambas dieron a luz en menos de 1 hora desde que pasaron 
a la sala de dilatación, lo cual pudo ser el motivo principal. De las diez mujeres que 
tuvieron un parto eutócico, a 4 se les realizó episiotomía y 5 tuvieron un desgarro 
vaginal. Y por último, dos de los recién nacidos de estas mujeres que presentaron 
síntomas depresivos, fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales y todas ellas iniciaron lactancia materna exclusiva, excepto una, que 
prefirió lactancia artificial.  
4.5  SALUD PERCIBIDA EN EL PUERPERIO INMEDIATO 
Los resultados generales del Cuestionario de Salud SF-36 se presentan a 
continuación (Tabla 19) valorados tanto por su media (Figura 9) como por sus 
percentiles, tal y como quedó explicado en la metodología del presente estudio. De 










Tabla 19: Resultados descriptivos del Cuestionario de Salud SF-36. 
SF-36 
Dimensiones n Mín Máx Media (DE) P5 P25 P50 P75 
Función física 351 0 100 79,44 (24,96) 25 65,01 90 100 
Rol físico 349 25 100 51,15 (30,07) 25 25 43,75 81,25 
Dolor corporal 350 0 100 59,92 (25,59) 20,55 41 62 74 
Salud general 351 20 100 79,04 (15,51) 52 67 82 92 
Vitalidad 351 0 100 56,73 (18,85) 25 43,75 56,25 68,75 
Función social 349 12,50 100 80,37 (20,25) 50 62,50 87,50 100 
Rol emocional 350 25 100 92,69 (18,97) 38,75 100 100 100 
Salud mental 351 25 100 76,40 (16,03) 45 65 80 85 
 
Figura 9: Valor medio de cada dimensión de salud del Cuestionario SF-36. 
Representación de la media y el intervalo de confianza del 95%. 
 
 
Los datos resultantes del presente estudio en las diferentes dimensiones de 
































referencia de la población española, específicos para mujeres en edad reproductiva, 
entre 18 y 45 años
(68)
. Entre las mujeres puérperas se evidencia una mayor alteración 
en la percepción de las dimensiones que tienen relación con la actividad física 
cotidiana: Función Física, Rol Físico, Dolor Corporal y Vitalidad; más que entre 
aquellas asociadas a la propia persona y a su crecimiento personal: Salud General, 
Rol Emocional y Salud Mental. 
Figura 10: Comparación de las puntuaciones medias de las dimensiones de salud 
entre las mujeres puérperas y la población femenina en edad fértil. 
 
 
Con el objetivo de analizar qué variables estaban relacionadas 
estadísticamente con la percepción de salud de las mujeres durante el posparto 




























Población general (España) Mujeres puérperas





Tabla 20: Relación entre las variables sociodemográficas y obstétricas con el 

















Edad 0,4341 0,0781 0,4781 0,2271 0,0501 0,5021 0,8701 0,1911 
Nacionalidad 0,0062 0,9402 0,2322 0,0012 0,5342 0,0032 0,0582 0,0012 
Paridad 0,4413 0,6823 0,0143 0,0363 0,0123 0,0013 0,0513 0,0013 
Abortos previos 0,6552 0,4742 0,1022 0,0492 0,3252 0,0002 0,0372 0,0772 
Percepción 
Estrés 
0,0273 0,0293 0,0013 0,0133 0,0013 0,0013 0,0013 0,0013 
Afrontamiento 
Preparación 
0,0871 0,0681 0,2231 0,0151 0,110
1 0,4571 0,0871 0,2981 
Afrontamiento 
Evitación 




0,7111 0,4371 0,7281 0,0101 0,579
1 0,0041 0,0021 0,0011 
Inicio Parto 0,0062 0,0522 0,2342 0,0612 0,4402 0,7512 0,2032 0,6642 
Tipo Parto 0,5983 0,3383 0,3473 0,4963 0,7253 0,0043 0,9463 0,6433 
Duración 
Pródromos 
0,1821 0,2281 0,5141 0,8371 0,6551 0,2671 0,2791 0,3931 
Duración 
Dilatación 
0,3811 0,9161 0,6861 0,6201 0,6741 0,1121 0,6051 0,8391 
Duración 
Expulsivo 
0,3471 0,3471 0,3811 0,2691 0,8641 0,3951 0,0871 0,3761 
Deseo epidural 0,4752 0,3832 0,8202 0,9452 0,7652 0,0232 0,1652 0,3192 
Epidural 0,8492 0,3942 0,5532 0,3572 0,8912 0,3732 0,5912 0,3602 
Episiotomía 0,3082 0,3552 0,1432 0,2692 0,9252 0,0272 0,2702 0,0032 
Desgarro 0,4842 0,4322 0,8312 0,9982 0,9162 0,7392 0,5652 0,6332 
Lactancia 0,7553 0,3523 0,9833 0,7853 0,6273 0,4543 0,5403 0,3693 
















































Datos correspondientes al valor p. 
1
r de Spearman; 
 2
Test U de Mann Whitney; 
3
Test Kruskall Wallis. 
 





A continuación, se analizaron los dos índices sumarios a los que dan forma 
las ocho dimensiones de salud anteriores (Tabla 21). La Función Física, el Rol 
Físico, el Dolor Corporal y la Salud General conforman el componente físico. Y el 
componente mental viene dado por las puntuaciones obtenidas en las dimensiones de 
Vitalidad, Función Social, Rol Emocional y Salud Mental. 
Tabla 21: Resultados descripticos de los Índices sumarios del Cuestionario SF-36. 
SF-36 
 n Mín Máx Media (DE) P5 P25 P50 P75 
Componente físico 350 23,98 63,56 45,57 (7,85) 31,79 40,37 45,40 51,55 
Componente mental 350 20,54 68,61 53,55 (8,34) 35,26 50,46 55,54 58,96 
 
Los resultados del análisis bivariante de ambos índices se incluyeron en una 











Tabla 22: Relación entre las variables sociodemográficas y obstétricas con los 
índices sumarios del Cuestionario de Salud SF-36. 
 Componente físico Componente mental 
Edad 0,1081 0,8071 
Nacionalidad 0,0402 0,0132 
Paridad 0,9903 0,0013 
Abortos previos 0,5292 0,0372 
Percepción Estrés 0,0363 0,0013 
Afrontamiento Preparación 0,2201 0,6521 
Afrontamiento Evitación 0,0021 0,0011 
Afrontamiento Espiritual Positivo 0,6221 0,0021 
Inicio Parto 0,0022 0,6362 
Tipo Parto 0,6313 0,3983 
Duración Pródromos 0,2101 0,0811 
Duración Dilatación 0,9671 0,7101 
Duración Expulsivo 0,8041 0,7661 
Deseo epidural 0,7042 0,3732 
Epidural 0,7992 0,9062 
Episiotomía 0,8572 0,0112 
Desgarro 0,7412 0,5752 
Lactancia 0,9243 0,7173 
Ingreso RN 0,4612 0,3832 
Síntomas somáticos 0,0012 0,0012 
Ansiedad 0,0422 0,0012 
Disfunción social 0,0022 0,0642 
Depresión 0,0722 0,0012 




Test de U de Mann Whitney; 
3
Test de Kruskall 
Wallis.  
 
4.5.1  Percepción de la Salud Física 
FUNCIÓN FÍSICA  
Esta dimensión de salud del Cuestionario SF-36 evalúa si la mujer se cree 
capaz para realizar actividades básicas de la vida diaria, como caminar o vestirse, y 
hemos observado que ha estado influenciada por diversas variables (Tabla 23).  





Tabla 23: Resultados de la dimensión de salud Función Física. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables categóricas 
estadísticamente significativas.) 
FUNCIÓN FÍSICA 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 81,71 (23,09) 30 70 90 100 
0,0061 
Extranjera 80 71,72 (29,32) 15,25 55 79,99 98,63 
Estrés 
Nada 134 79,09 (27,03) 23,75 65,01 94,47 100 
0,0272 Algo 183 81,20 (22,05) 35 65,01 90 100 
Mucho 24 66,67 (32,12) 11,25 31,25 82,49 95 
Inicio del parto 
Espontáneo 234 82,45 (22,76) 30 70 91,97 100 
0,0061 
Inducido 102 72,93 (27,26) 15,75 55 85 95 
Síntomas somáticos 
Cribado  - 228 82,67 (23,12) 30 71,25 95 100 
0,0011 
Cribado + 113 73,74 (26,60) 18,25 57,5 79,99 99,92 
Depresión 
Cribado  - 335 79,99 (24,52) 25 65,01 90 100 
0,0251 
Cribado + 11 60,91 (32,39) 15 30 60 90 
             1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis. 
 
Los resultados de nuestra investigación indicaron que las mujeres inmigrantes 
puntuaban 9,99 puntos menos de media que las mujeres autóctonas, y que la 
percepción de la gestación como un periodo muy estresante implicó un descenso 
moderado en esta dimensión de salud respecto a aquellas mujeres que no tuvieron 
estrés (Magnitud del cambio 0,50) (Figura 11). Y en relación, cuanto más hayan 
utilizado técnicas de evitación durante el embarazo para afrontar el estrés surgido, 
peor valoración han hecho de su capacidad para realizar ABVD tras el parto (r de 
Spearman -0,190; p = 0,001).  





Figura 11: Comparación de las puntuaciones medias en las diferentes dimensiones 
de salud según el nivel de estrés prenatal de las puérperas y la población femenina 
de referencia en edad fértil. 
 
La única variable sobre el trabajo de parto que está estadísticamente 
relacionada con la percepción de esta dimensión de salud es la forma de iniciarse el 
mismo. En aquellas mujeres en las que se decidió finalizar el embarazo con una 
inducción, la puntuación descendió 9,52 puntos de media.  
El malestar psíquico también influyó en la percepción de la Función Física 
después del parto. Si durante el final del embarazo se presentaron síntomas 
somáticos, la puntuación de esta dimensión de salud disminuyó 8,93 puntos de media 
(Figura 12). Pero además, existió una correlación significativa entre ambas variables, 







Función Física Rol Físico Dolor
Corporal
Salud General Vitalidad Función socialRol emocional Salud mental
Población de referencia Gestación sin estrés (134)
Gestación con algo de estrés (183) Gestación con mucho estrés (24)





capacidad para las ABVD en el puerperio. Del mismo modo se observó con la 
ansiedad y la disfunción social. La última dimensión analizada de la salud emocional 
fue la presencia de síntomas que sugirieran un diagnóstico de depresión. En este 
caso, la presencia de síntomas provocó un cambio en la puntuación moderado 
(Magnitud del cambio 0,76). Y también, cuantos más síntomas de depresión se 
presentaron, peor fue la autovaloración en este aspecto de salud (Tabla 20 y Tabla 
24). 
Tabla 24: Asociación entre la Función Física y el estado emocional de la gestante. 
 




(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,219*** 
Ansiedad - 0,104 
Disfunción Social - 0,175*** 
Depresión - 0,183*** 





Figura 12: Comparación de las puntuaciones medias en las diferentes 
dimensiones de salud según la presencia de síntomas somáticos al final de la 
gestación y la población femenina de referencia en edad fértil. 
 
 
ROL FÍSICO  
En esta dimensión de salud se valora la capacidad de las mujeres para 
mantener sus actividades laborales y cotidianas y se ve modificada por algunas 





















Población de referencia Ausencia de Síntomas Somáticos (227)
Presencia de Síntomas Somáticos (113)





Tabla 25: Resultados de la dimensión de salud Rol Físico. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables categóricas 
estadísticamente significativas.) 
ROL FÍSICO 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Estrés 
Nada 133 58,55 (31,82) 25 25 43,75 100 
0,0291 Algo 182 48,01 (28,75) 25 25 25 62,50 
Mucho 24 35,42 (20,82) 25 25 25 39,06 
Síntomas somáticos 
Cribado  - 227 55,84 (30,70) 25 71,25 95 100 
0,0012 
Cribado + 112 40,46 (25,58) 25 57,5 79,99 99,92 
Ansiedad 
Cribado  - 192 55,08 (30,76) 25 65,01 90 100 
0,0022 
Cribado + 149 45,59 (28,37) 25 30 60 90 
Disfunción social 
Cribado  - 99 59,28 (30,78) 25 25 62,5 100 
0,0012 
Cribado + 237 47,52 (29,23) 25 25 25 62,5 
                 1
Test de Kruskall Wallis;
 2
Test de U de Mann Whitney. 
 
Los resultados de nuestro estudio muestran que la variable estrés tiene una 
relación estadísticamente significativa con esta dimensión de salud. Las mujeres 
puérperas que presentaron algo de estrés durante el embarazo valoraron su 
comportamiento físico en 10,54 puntos menos de promedio que aquellas que no lo 
sintieron. Pero entre éstas y aquellas que refirieron tener mucho estrés, el cambio fue 
moderado (Magnitud del cambio 0,77). Esta puntuación tuvo una diferencia de 23,13 
puntos de media (Figura 11). Y al mismo tiempo, si estas mujeres hicieron frente a 
este estrés utilizando técnicas de evitación, cuanto más frecuentemente las 
emplearon, menor fue su puntuación en cuanto a la percepción de su propio Rol 
Físico (r de Spearman -0,170; p = 0,003).  





La salud emocional, como hemos visto, también está relacionada con la 
percepción de salud física. Las mujeres que presentaron síntomas somáticos al 
finalizar la gestación, hicieron una peor autovaloración de esta dimensión de salud, 
15,38 puntos menos de media, un cambio moderado (Magnitud del cambio 0,51) 
(Figura 12). Las mujeres que presentaron síntomas compatibles con ansiedad 
tuvieron una puntuación media de 9,49 puntos menos respecto a aquellas que no los 
tuvieron. Y, del mismo modo, las mujeres que presentaron disfunción social, 
puntuaron un 11,76 menos de promedio. Pero además, cuantos más síntomas 
somáticos presentaron, menor fue la puntuación en la dimensión de rol físico (Tabla 
26). Y así también ocurrió entre aquellas mujeres que tuvieron síntomas de ansiedad, 
disfunción social o síntomas de depresión.  
Tabla 26: Asociación entre el Rol Físico y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
ROL FÍSICO 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,305*** 
Ansiedad - 0,248*** 
Disfunción Social - 0,315*** 
Depresión - 0,120* 
*** p ≤ 0,001; * p ≤ 0,05 
 
DOLOR CORPORAL  
Para analizar esta dimensión de salud del cuestionario SF-36 (Tabla 20 y 
Tabla 27) se ha tenido en cuenta que, como en todas las interpretaciones de la 
puntuación de este instrumento, puntuaciones altas indican buen estado de salud, en 
este caso nada de dolor, y puntuaciones bajas indican lo contrario, elevado nivel de 





dolor con un alto impacto en las actividades cotidianas. 
Observamos como el número de hijos es un factor importante en la 
evaluación del dolor. Las mujeres secundíparas presentaron una puntuación de 5,56 
puntos menor que las mujeres primíparas, y las multíparas hasta 12,21 puntos menos 
de media.  
Tabla 27: Resultados de la dimensión de salud Dolor Corporal. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables categóricas 
estadísticamente significativas.) 
DOLOR CORPORAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Paridad 
Primípara 174 63,38 (24,39) 22 51 62 80 
0,0141 Secundípara 141 57,82 (26,42) 12 41 62 74 
Tercípara o más 35 51,17 (25,72) 0 41 51 62 
Estrés 
Nada 133 70,87 (21,65) 31 52 72 84 
0,0011 Algo 183 55,43 (24,63) 21 41 52 74 
Mucho 24 31,79 (25,59) 0 10 22 51,75 
Síntomas somáticos 
Cribado  - 227 66,78 (22,64) 31 51 62 84 
0,0012 
Cribado + 113 45,78 (25,53) 0 22 51 62 
Ansiedad 
Cribado  - 192 66,58 (23,67) 22 51 62 84 
0,0012 
Cribado + 150 51 (25,51) 0 31 52 72 
Disfunción social 
Cribado  - 100 65,91 (22,52) 22 51 62 84 
0,0102 
Cribado + 237 57,26 (26,84) 10 41 62 74 
Depresión 
Cribado  - 334 60,79 (25,37) 21,75 48 62 75,5 
0,0012 
Cribado + 11 33 (21,17) 0 10 41 52 
        1
Test de Kruskall Wallis; 
2
Test de U de Mann Whitney. 
 





En esta dimensión de salud, el estrés durante el embarazo también fue una 
variable importante (Figura 11 y Figura 13). Las mujeres que habían tenido algo de 
estrés, puntuaron 15,44 puntos menos respecto aquellas que no lo habían sufrido, lo 
que correspondió a un cambio moderado (Magnitud del cambio 0,60). Pero cabe 
resaltar, que aquellas que refirieron haber presentado mucho estrés, puntuaron de 
media hasta 39,08 puntos menos que éstas, lo que significó un gran cambio 
observado (Magnitud del cambio > 0,80). Es decir, estas mujeres puérperas 
presentaron un mayor nivel de dolor y una mayor repercusión por este motivo en su 
vida cotidiana al término de la gestación y durante los primeros días de posparto. 
Pero además, quienes habían utilizado técnicas de evitación para afrontar este estrés, 
cuanto más frecuentemente las emplearon, menor puntuación presentaban tras el 
parto en la dimensión de salud Dolor corporal (r de Spearman -0,269; p<0,001). 
Figura 13: Resultados del Dolor Corporal según el Estrés percibido durante el 











Nada de estrés (n 133) Algo de estrés (n 183) Mucho estrés (n 24)





Aquellas mujeres que presentaron síntomas somáticos o síntomas de ansiedad 
durante el final del embarazo, han puntuado menos en este apartado de salud que 
aquellas que no los tuvieron, 21 y 15,58 puntos menos de media. Lo que significa un 
gran cambio observado (Magnitud del cambio > 0,8) (Figura 12) y una modificación 
moderada de la puntuación (Magnitud del cambio 0,61) respectivamente. Y 
asimismo, ha ocurrido con las subescalas de disfunción social y depresión, donde se 
evidenció un gran cambio en aquellas mujeres con síntomas depresivos (Magnitud 
del cambio > 0,80). Pero además, cuantos más síntomas emocionales presentaron las 
mujeres, mayor fue el dolor presentado al final del embarazo y en el puerperio 
temprano y mayores las repercusiones para las ABVD (Tabla 28). 




(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,486*** 
Ansiedad - 0,368*** 
Disfunción Social - 0,299*** 
Depresión - 0,189*** 
*** p ≤ 0,001 
 
Con el fin de completar y comprender mejor qué les produce dolor a las 
mujeres durante los primero días del posparto, se les interrogó con una pregunta 
abierta sobre este asunto, clasificando sus respuestas como aparecen en la Figura 14. 





Figura 14: Clasificación de las respuestas a la cuestión: ¿Qué le duele? 
 
Hasta un 31,71% se refirieron a la herida quirúrgica, la episiotomía o el 
desgarro como lo más doloroso tras el parto. El 12,29% indicaron que era el 
abdomen lo que les dolía, en el que se incluyen los entuertos y los gases entre otros. 
Pero es importante destacar que un 4,86% de las mujeres han comentado dolores que 
no eran físicos ante esta pregunta. Concretamente nombraron el dolor ante posibles 
problemas que tuviera el recién nacido, dificultades para enfrentarse al rol de madre, 
la lejanía de familiares cercanos y la separación de su hijo en los primeros días tras el 
parto.  
Por el contrario, una cuarta parte de las puérperas no presentaron ningún 
dolor ni físico ni emocional, algo también de gran interés (24,86%). Entre ellas, hubo 
mujeres de todas las edades, mujeres que habían dado a luz a su primer hijo o que 









Herida quirúrgica (n 111)
Sin dolor (n 87)
Abdomen (n 43)
Pechos (n 36)
Dolor Muscular (n 22)
Espalda (n 21)
Dolor Psicológico (n 17)
Otros (n 13)





observó una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,023) fue en que las 
mujeres españolas aseguraban no tener dolor con mayor frecuencia que las 
extranjeras. Un 17,54% de las inmigrantes no presentaron ningún dolor, frente al 
32,91% de las mujeres nativas. 
SALUD GENERAL  
La dimensión de salud general está relacionada estadísticamente con hasta 
doce de las variables estudiadas: la nacionalidad, la paridad, los abortos previos, la 
presencia de estrés durante la gestación, todos los tipos de afrontamiento, el ingreso 














Tabla 29: Resultados de la dimensión Salud General. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables categóricas 
estadísticamente significativas.) 
SALUD GENERAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 81,40 (14,28) 52 72 82 92 
0,0011 
Extranjera 80 71,08 (16,89) 47 55,50 72 84,25 
Paridad 
Primípara 175 80,92 (14,96) 52 72 82 92 
0,0362 Secundípara 141 77,99 (15,46) 52 67 82 92 
Tercípara o más 35 73,90 (17,25) 39 62 77 87 
Abortos 
previos 
Sí 95 76,58 (15,76) 48 67 77 87 
0,0491 
No 256 79,96 (15,34) 52 70,50 82 92 
Estrés 
Nada 134 82,02 (14,26) 52 75,75 83,50 92 
0,0132 Algo 183 78,84 (14,64) 52 67 82 92 
Mucho 24 66,88 (22,54) 23,75 48,25 67 85,75 
Ingreso RN 
Sí 20 67,63 (17,22) 40 53,63 69,5 80,75 
0,0021 
No 317 79,63 (15,20) 52 70 82 92 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 228 82,20 (13,72) 53,35 72 85 92 
0,0011 
Cribado + 113 73,67 (16,9) 45 62 77 87 
Ansiedad 
Cribado  - 193 81,24 (14,44) 52 72 82 92 
0,0041 
Cribado + 150 76,29 (16,28) 47 65,75 77 92 
Depresión 
Cribado  - 335 79,64 (15,20) 52 72 82 92 
0,0011 
Cribado + 11 59 (10,40) 40 52 62 67 
   1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis 
 
Las mujeres inmigrantes percibieron una peor Salud General en comparación 
con las mujeres españolas, una variación moderada (Magnitud del cambio 0,66). Y 
asimismo ocurrió entre las mujeres secundíparas en comparación con las mujeres 





primíparas. Se encontró una puntuación inferior de 2,93 puntos de media, y entre las 
multíparas de 7 puntos menos respecto a las primíparas.  
Aquellas mujeres que habían tenido algún aborto previo puntuaron menos en 
esta subescala. Y por otra parte, la variable estrés viene a mostrarnos resultados 
similares a las anteriores dimensiones de salud (Figura 11). Las mujeres que 
refirieron haber tenido algo o mucho estrés en el embarazo presentaron puntuaciones 
medias inferiores, observándose una gran modificación en la puntuación (Magnitud 
del cambio > 0,80). Para estudiar si podría existir una interrelación entre estas 
variables, ya que la historia obstétrica previa de la mujer podría ser un factor 
estresante, se realizó un análisis multivariante. Así, se mantuvo la significación 
estadística sólo en cuanto al estrés sufrido durante la gestación (p<0,001) y no en 
cuanto a los abortos previos, sin existir colinealidad entre las variables analizadas 
(p>0,05). 
Si analizamos las estrategias de afrontamiento, descubrimos que todas las 
técnicas han influido en la percepción de Salud General, pero no de la misma manera 
(Tabla 30). Las técnicas de Preparación – Planificación influyeron de forma positiva 
en esta percepción, en cambio, las de Evitación y las Espirituales lo hicieron de 
forma negativa.  
 





Tabla 30: Asociación de la Salud General con las estrategias de afrontamiento 
ante el estrés durante la gestación. 
 
SALUD GENERAL 
(r de Spearman) 
Afrontamiento Preparación – Planificación 0,140*
 
Afrontamiento Evitación - 0,183*** 
Afrontamiento Espiritual – Positivo - 0,146**
 
* p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001 
 
Otra de las variables que modificó la percepción de Salud General fue el 
ingreso del recién nacido en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital, lo que 
provocó una variación moderada en la puntuación (Magnitud del cambio 0,77). Estas 
madres valoraron de media 12 puntos menos que aquellas que tuvieron consigo a sus 
recién nacidos. 
Y como se ha observado en las anteriores dimensiones, la salud emocional 
también ha influido en la percepción de la Salud General. La presencia de síntomas 
somáticos o de síntomas compatibles con ansiedad o depresión hicieron que la 
puntuación en la salud general descendiera 8,53, 4,95 y 20,64 puntos de media 
respectivamente. La magnitud del cambio fue moderada en la subescala de síntomas 
somáticos (Magnitud del cambio 0,55) (Figura 12) y grande en la de depresión 
(Magnitud del cambio > 0,80). Y así mismo, cuanto mayor fue la presencia de 
síntomas compatibles con estas alteraciones emocionales, peor ha sido la percepción 
de la propia Salud General (Tabla 31). 





Tabla 31: Asociación entre la Salud General  y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
SALUD GENERAL 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,224*** 
Ansiedad - 0,180*** 
Depresión - 0,202*** 
*** p ≤ 0,001 
  
ÍNDICE SUMARIO: COMPONENTE FÍSICO 
Globalmente, la puntuación del Índice Físico se ha visto significativamente 
modificada por la nacionalidad de las mujeres, por la presencia de estrés durante el 
embarazo y el afrontamiento con estrategias de evitación, por el tipo de inicio del 
parto y, además, por la manifestación de síntomas emocionales durante las últimas 
semanas de gestación: síntomas somáticos, ansiedad y disfunción social (Tabla 32). 
Se observó que las mujeres nativas españolas puntuaron 2,22 puntos más de 
media que las mujeres provenientes de otros países. Por otro lado, la percepción de 
estrés provocó un cambio moderado en la puntuación del Componente Físico 
(Magnitud del cambio 0,66). Aquellas mujeres que presentaron elevados niveles 
tuvieron una puntuación media de 5,17 puntos menos, en referencia a las mujeres que 
no habían notado nada de estrés durante la gestación. Y cuanto más hubiesen 
utilizado técnicas de evitación para hacerle frente, peor habían percibido su Salud 
Física (r de Spearman -0,173; p = 0,002).  
 





Tabla 32: Resultados de la dimensión de salud Componente Físico. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
COMPONENTE FÍSICO 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 46,07 (7,79) 32,57 40,85 45,92 51,60 
0,0401 
Extranjera 79 43,85 (7,83) 29,60 38,11 44,05 50,03 
Estrés 
Nada 133 46,74 (7,72) 32,67 41,65 47,35 52,93 
0,0362 Algo 183 45,25 (7,70) 31,68 40,27 44,54 51,14 
Mucho 24 41,57 (8,81) 25,06 36,92 40,33 47,68 
Inicio del 
parto 
Espontáneo 234 46,52 (7,64) 32,68 41,21 46,50 52,65 
0,0021 
Inducido 101 43,52 (7,86) 29,80 37,84 43,30 49,90 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 227 47,19 (7,33) 34,61 42,54 47,69 52,67 
0,0011 
Cribado + 113 42,12 (7,72) 29,26 36,83 41,47 46,95 
Ansiedad 
Cribado  - 192 46,38 (7,80) 32,78 41,22 46,48 52,21 
0,0421 
Cribado + 150 44,61 (7,79) 30,60 39,00 44,48 50,12 
Disfunción 
social 
Cribado  - 100 47,61 (7,04) 34,71 43,18 47,70 53,40 
0,0021 
Cribado + 237 44,81 (8,01) 30,72 39,41 43,83 51,07 
1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis 
 
Otra de las variables que influyó estadísticamente en la salud física en 
conjunto es el tipo de inicio del parto. Las mujeres a las que se les prescribió una 
inducción del parto tuvieron una peor autovaloración media de su salud física. 
Y así mismo ocurrió con la presencia de síntomas emocionales, ya sean 
somáticos, donde se evidencia un cambio moderado (Magnitud del cambio 0,65), de 
ansiedad o de disfunción social con una variación observada más leve (Tabla 33). 





Tabla 33: Asociación entre Índice Sumario de Salud Física y el estado emocional 
de la gestante. 
GHQ-28 
ÍNDICE SUMARIO Salud Física 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,403*** 
Ansiedad - 0,163** 
Disfunción Social - 0,322*** 
Depresión - 0,105 
** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001 
 
RELEVANCIA DE LAS VARIABLES INFLUYENTES EN LA SALUD FÍSICA 
PERCIBIDA 
A continuación, hemos estudiado, mediante modelos de regresión lineal 
múltiple qué variables podrían explicar la variabilidad en la salud física percibida de 
las mujeres puérperas (Tabla 34). Observamos que la mejor percepción de 
Funcionamiento Físico se encuentra entre las mujeres nativas españolas y entre las 
gestantes cuyo proceso de parto se inicia de forma espontánea, siendo ésta la variable 
más relevante en el modelo múltiple (-10,835). Del mismo modo ocurre entre 
aquellas que no suelen utilizar estrategias de evitación para hacer frente al estrés y 
entre las que no presentan síntomas somáticos al final del embarazo. Pero si 
estudiamos las variables que influyen en la realización de las actividades socio-
laborales, dimensión Rol Físico, sólo es relevante la presencia de síntomas somáticos 
y la disfunción social para predecir su variabilidad.  





Tabla 34: Asociación de las variables sociodemográficas y obstétricas con las 
dimensiones de Salud Física Percibida. Modelos de regresión lineal múltiple por 
pasos adelante. 
SALUD FÍSICA PERCIBIDA 
Variables 



























- - - 2,812 (1,28)* - 
Afrontamiento 
Evitación 
-5,158 (2,60)* - - - - 
Afrontamiento 
Espiritual 
- - - - - 




- - - -2,555 (0,95)** 
Ingreso RN 
(Sí) 
















- - -8,403 (2,93)** - - 
Disfunción social 
(Cribado -) 
- -7,910 (3,83)* - - - 
Depresión 
(Cribado -) 




 R2 = 0,109 R2 = 0,081 R2 = 0,247 R2 = 0,230 R2 = 0,147
 
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001. Los datos corresponden al valor β no estandarizado y el (error 
típico). Se muestran únicamente las variables estadísticamente significativas en el modelo múltiple. R
2
 
está ajustada al mejor modelo predictivo respecto a las medidas de resultados. 
 





Por otra parte, cabe destacar que las mujeres que tienen más dolor son 
aquellas que presentan algo o mucho estrés durante la gestación, síntomas somáticos 
y ansiedad al final de la misma, todos ellos procesos psicológicos. Además, las 
mujeres extranjeras y aquellas a las que se separa del recién nacido por el ingreso de 
éste en la UCI Neonatal, presentan una peor Salud General percibida. Y también las 
mujeres que padecen malestar psíquico al final del embarazo, en concreto síntomas 
somáticos y de depresión. En cambio, aquellas mujeres embarazadas que afrontan los 
cambios propios de la gestación con estrategias de preparación, valoran mejor su 
Salud General en el puerperio temprano. 
Por último, las mujeres que mejor valoran su salud física en general son 
aquellas que presentan en menor medida síntomas somáticos al final de la gestación 
y también, aquellas que inician el proceso del parto de forma espontánea. Ajustando 
por el resto de las variables, la puntuación media en el índice físico desciende 5,213 
puntos si aparecen síntomas somáticos y en 2,555 puntos si se ha prescrito una 
inducción del parto. Siendo la presencia de síntomas somáticos la única variable que 
influye en todas las dimensiones de salud física de la mujer puérpera (Figura 12). 
 
4.5.2  Percepción de la Salud Mental 
VITALIDAD  
Esta dimensión de salud valora la percepción que tiene la mujer de sentirse 
llena de energía la mayor parte del tiempo, o por el contrario cansada y agotada. Se 





ha observado que está relacionada significativamente con variables implicadas en el 
embarazo (Tabla 20 y Tabla 35). 
Tabla 35: Resultados de la dimensión de salud Vitalidad. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
VITALIDAD 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Paridad 
Primípara 175 59,61 (17,85) 25 50 62,50 75 
0,0121 Secundípara 141 54,48 (19,43) 18,75 43,75 56,25 68,75 
Tercípara o más 35 51,43 (19,48) 17,5 37,50 56,25 62,50 
Estrés 
Nada 134 65,16 (17,28) 31,25 56,26 68,75 75 
0,0011 Algo 183 53,76 (16,58) 25 43,75 56,25 62,50 
Mucho 24 32,81 (16,09) 1,56 18,75 37,50 43,75 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 228 63,46 (15,99) 34,06 56,25 62,5 75 
0,0012 
Cribado + 113 43,25 (16,91) 12,5 31,25 43,75 56,25 
Ansiedad 
Cribado  - 193 62,73 (17,73) 25 50 62,5 75 
0,0012 
Cribado + 150 48,79 (17,39) 18,75 37,5 50 62,5 
Disfunción 
social 
Cribado  - 100 63,75 (13,88) 37,5 56,25 62,5 75 
0,0012 
Cribado + 237 53,59 (19,85) 18,75 37,5 56,25 68,75 
Depresión 
Cribado  - 335 57,28 (18,59) 25 43,75 56,25 68,75 
0,0032 
Cribado + 11 38,64 (18,71) 18,75 18,75 37,5 62,5 
   1
Test de Kruskall Wallis;
 2
Test de U de Mann Whitney 
 
En cuanto a la percepción de esta dimensión de salud, la edad jugó un papel 
significativo (r de  Spearman -0,105; p = 0,050). Conforme la edad de la mujer fue 
mayor, la sensación de cansancio y falta de energía aumentó. Y del mismo modo 





ocurrió con la paridad. Las mujeres secundíparas puntuaron de media 5,13 puntos 
menos y las multíparas 8,18 puntos menos, ambas en referencia a las mujeres que 
tuvieron a su primer hijo. 
El estrés también influyó en este aspecto de la salud (Figura 11). Las mujeres 
con algo de estrés puntuaron su vitalidad con 11,40 puntos menos de media que 
aquellas que no lo habían sentido, correspondiendo a una modificación moderada de 
la puntuación en la subescala Vitalidad (Magnitud del cambio 0,60). Y así mismo, 
entre estas y las que tuvieron un alto nivel de estrés, se evidenció una gran diferencia 
en la puntuación (Magnitud del efecto > 0,8). Los métodos de evitación utilizados 
para hacer frente a una nueva situación también influyeron negativamente en la 
percepción de Vitalidad (r de Spearman -0,469; p < 0,001) (Figura 15).  





Figura 15: Relación entre la Dimensión de salud Vitalidad y la utilización de las 
estrategias de afrontamiento con evitación (p<0,001). 
 
En esta dimensión de salud también observamos que la salud emocional de la 
mujer influyó de manera notable. La presencia de síntomas somáticos (Figura 12) y 
de síntomas compatibles con depresión provocó una gran modificación en la 
puntuación (Magnitud del cambio > 0,80). Pero si había un cribado positivo para la 
ansiedad y la disfunción social, esto provocaba una variación moderada (Magnitud 
del cambio 0,74 y 0,54 respectivamente). Además, se observó que conforme aumentó 
la presencia de estos síntomas emocionales, disminuyó la sensación de sentirse llena 
de energía (Tabla 36). 













Frecuencia de uso: 0 nunca, 1 casi nunca, 2 a veces, 3 bastante a menudo, 4 muy a menudo.





Tabla 36: Asociación entre la Vitalidad y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
VITALIDAD 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,582*** 
Ansiedad - 0,453*** 
Disfunción Social - 0,475*** 
Depresión - 0,353*** 
*** p ≤ 0,001 
 
FUNCIÓN SOCIAL 
La dimensión que evalúa la percepción que tienen las mujeres sobre su vida 
social presentó una relación estadísticamente significativa tras el parto con la 
nacionalidad (Tabla 20 y Tabla 37). Aquellas mujeres que provienen de otros países 
valoraron su Función Social en 5,72 puntos menos de media que las nativas. 
Asimismo ocurrió con las mujeres que tienen a su segundo hijo en referencia a las 
primíparas, puntuaron 5,48 puntos menos de media. Y las multíparas lo hicieron en 
18,34 puntos  en comparación también con aquellas que tienen a su primer hijo, un 










Tabla 37: Resultados de la dimensión de salud Función Social. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
FUNCIÓN SOCIAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 81,67 (20,55) 50 75 87,50 100 
0,0031 
Extranjera 80 75,95 (18,64) 50 62,50 75 87,50 
Paridad 
Primípara 175 84,41 (18,34) 50 75 87,50 100 
0,0012 Secundípara 141 78,93 (20,01) 50 62,50 75 100 
Tercípara o más 35 66,07 (23,40) 12,5 50 75 87,50 
Abortos 
previos 
Sí 95 74,08 (21,82) 25 62,50 75 87,50 
0,0001 
No 254 82,73 (19,15) 50 75 87,50 100 
Estrés 
Nada 134 88,99 (14,94) 50 75 100 100 
0,0012 Algo 183 78,04 (18,62) 50 62,50 75 100 
Mucho 24 51,04 (24,70) 12,5 25 56,25 75 
Tipo de parto 
Eutócico 268 78,70 (20,07) 50 62,50 75 100 
0,0042 
Instrumental 45 88,06 (17,26) 53,75 75 100 100 
Cesárea 23 81,52 (21,93) 37,5 75 87,50 100 
Cesárea Electiva 15 85,71 (24,93) 12,5 62,50 100 100 
Deseo 
epidural 
Sí 294 80,91 (20,34) 50 62,50 87,50 100 
0,0231 
No 27 71,76 (20,97) 25 62,50 75 87,50 
Episiotomía 
Sí 218 81,71 (18,98) 50 71,87 87,5 100 
0,0271 
No 94 76,19 (21,62) 34,75 62,5 75 100 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 226 86,78 (15,55) 54,37 75 87,5 100 
0,0011 
Cribado + 113 68,36 (22,41) 25 50 75 87,5 
Ansiedad 
Cribado  - 192 86,33 (16,19) 50 75 87,5 100 
0,0011 
Cribado + 149 72,99 (22,09) 25 62 75 87,5 
Disfunción 
social 
Cribado  - 99 85,61 (16,30) 50 75 87,5 100 
0,0051 
Cribado + 236 78,44 (20,93) 48,12 62,5 81,25 100 
Depresión 
Cribado  - 334 81,17 (19,73) 50 75 87,5 100 
0,0011 
Cribado + 10 55 (24,44) 12,5 40,62 62,5 75 
1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis 





La presencia de abortos previos también provocó diferencias en cuanto a la 
Función Social de las puérperas. Aquellas que no tenía ningún aborto en su historia 
obstétrica puntuaron mejor esta dimensión de salud. Por otra parte, la presencia de 
algo de estrés durante la gestación hizo que la valoración de la Función Social de las 
mujeres disminuyera casi en 11 puntos de media, una variación moderada (Magnitud 
del cambio 0,54). Pero si hubo elevados niveles de estrés, la puntuación descendió 
hasta 37,95 puntos, lo que constituyó una gran modificación en referencia a la 
ausencia de estrés (Magnitud del cambio > 0,80) (Figura 11).  
Existen dos tipos de estrategias para afrontar una situación nueva que 
influyeron negativamente en la actividad social de las mujeres puérperas. Por un 
lado, aquellas definidas como técnicas de evitación (r de Spearman -0,421; p<0,001) 
y por otro, aquellas de tipo espiritual – afrontamiento positivo (r de Spearman -0,162; 
p = 0,004). 
Entre las variables asociadas al trabajo de parto, se observó una relación 
estadísticamente significativa entre la percepción de la vida social y el tipo de parto 
que se ha tenido. Asimismo sucede con el deseo de analgesia epidural y con la 
realización de episiotomía durante el expulsivo. Ajustando modelos bivariantes con 
la paridad de las mujeres de la muestra y estas variables, todas ellas están 
relacionadas con el número de hijos de la puérpera (p<0,001). Si analizamos estos 
resultados con mayor detalle, observamos que entre las mujeres primíparas se 
encuentra el mayor porcentaje de partos instrumentales, un 84,44%. Y, justo al 





contrario ocurre entre las multíparas, donde encontramos que tan sólo una mujer ha 
tenido un parto instrumental, y el 91,43%, han tenido un parto eutócico. Por otra 
parte, aquellas mujeres que quisieron que les fuera administrada la analgesia epidural 
eran en su mayoría primíparas (53,40). En cambio, más de la mitad de las puérperas 
que nos dijeron que no la deseaban eran secundíparas (51,85%). Del mismo modo 
ocurrió entre las mujeres a las que se les ha realizado una episiotomía, un 65,14% 
fueron primíparas y entre las que no se les realizó, un 63,16% eran secundíparas.  
La percepción de la Función Social al final del embarazo y durante los 
primeros días tras el parto también se vio modificada por la salud emocional de las 
mujeres. La presencia de síntomas somáticos durante el final de la gestación hizo 
descender esté índice en 18,42 puntos de media (Magnitud del cambio > 0,80) 
(Figura 12), los síntomas de ansiedad en 13,34 (Magnitud del cambio 0,66), y la 
presencia de síntomas de depresión en 31,17 puntos (Magnitud del cambio > 0,80). 
Y, a su vez, las participantes vieron empeoradas sus actividades sociales al aumentar 
progresivamente la presencia de estos síntomas (Tabla 38). Cabe hacer mención 
especial a la presencia de disfunción social según la escala GHQ-28. Es decir, 
cuando existe un posible diagnóstico de disfunción social según una prueba de 
cribado clínica, la mujer también percibe una alteración en su vida social y lo 
manifiesta como tal. 
 





Tabla 38: Asociación entre la Función Social y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
FUNCIÓN SOCIAL 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,439*** 
Ansiedad - 0,380*** 
Disfunción Social - 0,318*** 
Depresión - 0,350*** 
*** p ≤ 0,001 
 
ROL EMOCIONAL  
En esta dimensión de salud se evalúan las limitaciones mentales que tiene la 
mujer para continuar con sus actividades cotidianas (Tabla 20 y Tabla 39).  
Tabla 39: Resultados de la dimensión de salud Rol Emocional. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
ROL EMOCIONAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Abortos 
previos 
Sí 95 88,86 (23,90) 25 100 100 100 
0,0371 
No 255 94,12 (16,59) 50 100 100 100 
Estrés 
Nada 133 98,68 (8,32) 100 100 100 100 
0,0012 Algo 183 91,76 (18,61) 50 100 100 100 
Mucho 24 65,63 (35,21) 25 25 75 100 
Síntomas 
somáticos 
Cribado - 227 95,67 (14,40) 56,67 100 100 100 
0,0011 
Cribado + 113 88,27 (23,40) 25 87,50 100 100 
Ansiedad 
Cribado - 192 97,92 (8,98) 75 100 100 100 
0,0011 
Cribado + 150 86,11 (25,37) 25 75 100 100 
Depresión 
Cribado - 334 94,14 (16,57) 50 100 100 100 
0,0011 
Cribado + 11 50 (33,54) 25 25 25 100 
      1
Test de U de Mann Whitney;
 2
Test de Kruskall Wallis. 
  





Las mujeres que presentan algún aborto previo a la gestación actual valoran 
peor su Rol Emocional. Por otra parte, las participantes que han presentado algo de 
estrés, también han visto aumentadas sus limitaciones mentales para continuar con 
sus actividades. Incluso entre aquellas que han presentado mucho estrés, el aumento 
ha llegado a ser de 33,05 puntos de promedio (Magnitud del cambio > 0,80) (Figura 
11).  
Como en otras dimensiones de salud, las técnicas de evitación están 
estadísticamente relacionadas, conforme aumentó la frecuencia de uso de dichos 
métodos, las limitaciones mentales para las ABVD aumentaron progresivamente (r 
de  Spearman -0,299; p<0,001). Y del mismo modo ocurrió con las técnicas 
espirituales o de afrontamiento positivo (r de Spearman -0,175; p = 0,002). 
 Con el instrumento GHQ-28 hemos valorado el estado emocional de las 
participantes al final del embarazo, y en este apartado del cuestionario de salud SF-
36 observamos cómo este estado limitó la vida diaria de las mujeres tras el parto 
(Tabla 40). La presencia de síntomas de ansiedad es la subescala que mayor 
asociación tuvo en el desarrollo del Rol Emocional de las mujeres.  
Tabla 40: Asociación entre el Rol Emocional y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
ROL EMOCIONAL 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,150** 
Ansiedad - 0,379*** 
Disfunción Social - 0,140** 
Depresión - 0,338*** 
*** p ≤ 0,001; ** p ≤ 0,01 





SALUD MENTAL  
La última dimensión de salud corresponde a la autoevaluación de la salud 
mental (Tabla 20 y Tabla 41). Las mujeres inmigrantes tuvieron una puntuación 
media de 7,44 puntos menos que las mujeres autóctonas. Además, como en otros 
aspectos de la salud, las secundíparas también puntuaron menos, en referencia a 
aquellas mujeres que parieron a su primer hijo. Pero, en comparación con estas, entre 
las multíparas todavía fue más acusado el descenso, 14,46 puntos (Magnitud del 
cambio > 0,80). 
La realización de una episiotomía, según el análisis bivariante, también 
presenta diferencias estadísticamente significativas con la percepción de Salud 
Mental de las mujeres. Pero al realizar modelos bivariantes con ésta y la paridad y 
nacionalidad de las mujeres, la realización de episiotomía estaba relacionada 
significativamente. Siendo la episiotomía más frecuente entre las primíparas 











Tabla 41: Resultados de la dimensión Salud Mental. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
SALUD MENTAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 78,10 (15,75) 45 70 80 90 
0,0011 
Extranjera 80 70,66 (15,74) 45 60 70 83,75 
Paridad 
Primípara 175 79,60 (14,09) 50 75 80 90 
0,0012 
Secundípara 141 75,23 (17,22) 40 60 80 85 
Tercípara o 
más 
35 65,14 (14,83) 34 60 65 75 
Estrés 
Nada 134 88,99 (14,94) 63,75 75 100 100 
0,0012 Algo 183 78,04 (18,62) 46 62,50 75 100 
Mucho 24 51,04 (24,70) 25 25 56,25 75 
Episiotomía 
Sí 218 78,35 (14,82) 45 70 80 90 
0,0031 
No 95 72,61 (17,33) 43 60 75 85 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 228 81,49 (12,68) 57,25 75 85 90 
0,0011 
Cribado + 113 67,28 (16,92) 35 55 70 80 
Ansiedad 
Cribado  - 193 83,60 (11,79) 60 77,5 85 90 
0,0011 
Cribado + 150 67,28 (16,29) 35 55 70 80 
Depresión 
Cribado  - 335 77,44 (15,18) 45 70 80 90 
0,0011 
Cribado + 11 45,45 (8,2) 35 35 50 50 
1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis 
 
El estrés jugó también un papel importante en la propia percepción de la 
Salud Mental (Figura 11 y Figura 16). Cuando una mujer presentó algo de estrés su 
autovaloración disminuyó moderadamente en 12,3 puntos de promedio (Magnitud 
del cambio 0,68), pero cuando se presentaron elevados niveles de estrés, el descenso 





fue mayor, llegando hasta los 36,71 puntos (Magnitud del cambio > 0,80).  
Figura 16: Resultados de la Salud Mental según el nivel de estrés presentado 
durante el embarazo (p<0,001). Representación de la media y el Intervalo de 
Confianza del 95%. 
 
 
Incluso si además, las técnicas que emplearon para hacerle frente fueron 
estrategias de Evitación (r de Spearman -0,515; p<0,001) (Figura 17) o métodos 
Espirituales y de Afrontamiento Positivo (r de Spearman -0,203; p<0,001), cuanto 










Nada de estrés (n 134) Algo de estrés (n 183) Mucho estrés (n 24)





Figura 17: Relación entre la Salud Mental y la utilización de técnicas de 
afrontamiento con Evitación (p<0,001).  
 
 
Como vemos en la Tabla 42, existió una gran relación entre la percepción de 
la Salud Mental por parte de las propias mujeres (SF-36) y las conclusiones que 
podemos sacar los profesionales utilizando instrumentos de cribado para la detección 
de malestar psíquico significativo con el cuestionario GHQ-28.  
 
 















Frecuencia de uso: 0 nunca, 1 casi nunca, 2 a veces, 3 bastante a menudo, 4 muy a menudo.





Tabla 42: Asociación entre la Salud Mental y el estado emocional de la gestante. 
GHQ-28 
SALUD MENTAL 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,393*** 
Ansiedad - 0,600*** 
Disfunción Social - 0,268*** 
Depresión - 0,493*** 
*** p ≤ 0,001 
ÍNDICE SUMARIO: COMPONENTE MENTAL 
La puntuación del Índice Mental es distinta según la nacionalidad de las 
mujeres, su paridad, la historia personal de abortos, la presencia de estrés durante el 
embarazo y el afrontamiento con estrategias de evitación o de tipo espiritual – 
afrontamiento positivo. Por otro lado, también cambia con la realización de 
episiotomía y la presencia de síntomas somáticos, ansiedad o depresión durante las 
últimas semanas de gestación (Tabla 43). 
Al igual que en los subapartados que conforman el índice sumario Salud 
Mental, la nacionalidad y la paridad influyeron significativamente. Las puérperas 
extranjeras y las multíparas apreciaron una peor salud mental en comparación a las 










Tabla 43: Resultados de la dimensión de salud Componente Mental. 
(Se muestran únicamente los resultados de las variables estadísticamente 
significativas.) 
COMPONENTE MENTAL 
Variables Categorías n Media (DE) P5 P25 P50 P75 p 
Nacionalidad 
Española 271 54,05 (8,19) 35,88 51,51 56,03 59,33 
0,0131 
Extranjera 79 51,86 (8,65) 33,35 46,73 53,12 58,05 
Paridad 
Primípara 174 55,53 (6,83) 41,45 52,70 56,43 59,72 
0,0012 Secundípara 141 52,56 (8,89) 33,42 48,19 55,03 58,52 
Tercípara o más 35 47,76 (9,61) 25,47 42,29 51,55 54,04 
Abortos 
previos 
Sí 95 44,89 (8,37) 29,71 38,34 45,25 51,25 
0,0371 
No 255 45,82 (7,65) 32,70 40,76 45,75 51,58 
Estrés 
Nada 133 58,20 (5,28) 51,14 55,82 58,58 61,18 
0,0012 Algo 183 52,15 (7,05) 38,63 48,67 53,33 58,02 
Mucho 24 38,91 (10,81) 21,06 29,39 37,77 47,93 
Episiotomía 
Sí 217 54,32 (7,74) 36,95 51,50 55,83 59,33 
0,0111 
No 95 51,68 (8,86) 32,17 46,91 53,68 57,66 
Síntomas 
somáticos 
Cribado  - 227 56,03 (6,18) 42,67 53,33 56,71 59,68 
0,0011 
Cribado + 113 49,24 (9,52) 27,94 44,59 50,85 55,82 
Ansiedad 
Cribado  - 192 57,00 (5,38) 47,48 54,13 57,61 60,51 
0,0011 
Cribado + 150 49,12 (9,31) 28,69 44,41 51,63 55,70 
Depresión 
Cribado  - 334 54,14 (7,70) 37,11 51,01 55,82 59,16 
0,0011 
Cribado + 11 36,25 (8,62) 26,25 26,70 34,03 45,03 
1
Test de U de Mann Whitney; 
2
Test de Kruskall Wallis 
  
La historia obstétrica de abortos previos también hizo disminuir la 
autopercepción de la Salud Mental en las mujeres de la muestra. Y por otra parte, se 
observó un gran cambio en la puntuación de este índice entre aquellas mujeres que 





percibieron elevados niveles de estrés y las que no lo notaron. Hasta 19,20 puntos 
menos de media de diferencia (Magnitud del cambio > 0,80). En el análisis de 
regresión lineal múltiple entre estas variables, mantuvo la significación estadística la 
presencia de estrés durante la gestación, del mismo modo que en las anteriores 
dimensiones de salud estudiadas (p<0,001). 
Este índice sumario, Componente Mental, se vio influenciado también por el 
uso de estrategias de afrontamiento. Tanto si fueron técnicas de evitación (r de 
Spearman -0,510; p<0,001), como métodos espirituales o de afrontamiento positivo 
(r de Spearman -0,173; p=0,002), la puntuación de la percepción de Salud Mental 
descendió. 
Otra de las variables que se observó que estaba influyendo significativamente 
en el Componente Mental fue la realización de episiotomía por parte del profesional 
que atendió el parto. Las mujeres a las que se les ha realizado tuvieron una mejor 
autovaloración de su salud mental. Pero si estudiamos más en profundidad este dato, 
parece probable que podría estar influido por la mayor frecuencia de realización de 
episiotomías a mujeres primíparas (p < 0,001). A un 94,04% de ellas se les realizó, 
frente al 21,21% de mujeres multíparas. Y también podría verse influido por la 
nacionalidad de las mujeres (p = 0,002). La episiotomía se practicó con mayor 
frecuencia a españolas que a extranjeras, aun no habiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre la nacionalidad y la paridad. 
Por último, también se relacionó estadísticamente este índice de salud con la 





presencia de síntomas emocionales. En la subescala de depresión se observa incluso 
un gran cambio en la puntuación (Magnitud del cambio > 0,80). Nuestros resultados 
vendrían a corroborar la gran relación entre la percepción de salud mental por parte 
de las mujeres (SF-36) y la utilidad de sistemas de cribado para la detección de 
malestar psíquico significativo (GHQ-28) (Tabla 44). 
Tabla 44: Asociación entre Índice Sumario de Salud Mental y el estado emocional 
de la gestante. 
GHQ-28 
ÍNDICE SUMARIO Salud Mental 
(r de Spearman) 
Síntomas Somáticos - 0,366*** 
Ansiedad - 0,569*** 
Disfunción Social - 0,272*** 
Depresión - 0,479*** 
*** p ≤ 0,001 
 
RELEVANCIA DE LAS VARIABLES INFLUYENTES EN LA SALUD MENTAL 
PERCIBIDA 
Mediante modelos de regresión lineal múltiple hemos analizado la capacidad 
que tenemos para explicar la variabilidad de cada dimensión de salud mental 
percibida de las mujeres puérperas, a través de las variables significativas obtenidas 
en el análisis bivariante (Tabla 45).  
 





Tabla 45: Asociación de las variables sociodemográficas y obstétricas con las 
dimensiones de Salud Mental Percibida. Modelos de regresión lineal por pasos 
adelante. 
SALUD MENTAL PERCIBIDA 
Variables 
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Paridad 
(Primípara) 



























































 R2 = 0,419 R2 = 0,364 R2 = 0,360 R2 = 0,511 R2 = 0,535 
* p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001. Los datos corresponden al valor β no estandarizado y el (error 
típico). Se muestran únicamente las variables estadísticamente significativas en el modelo múltiple. R
2
 
está ajustada al mejor modelo predictivo respecto a las medidas de resultados. 
 
 





Observamos que la mejor percepción de salud mental en todas sus 
dimensiones se encuentra en las mujeres que no presentaron estrés durante el 
embarazo (Figura 11) y entre las que no utilizaron estrategias de evitación. Además, 
la presencia de malestar psíquico significativo fue relevante para el estudio de la 
variabilidad en cuanto a la percepción de la propia salud mental. En referencia a la 
Vitalidad que presentan las mujeres en el posparto, la presencia de síntomas 
somáticos es la variable que más desciende la puntuación media, 13,620 puntos, 
manteniendo el resto de variables constantes. Y del mismo modo ocurre en la 
dimensión Función Social. En cambio, en las dimensiones Rol emocional y Salud 
Mental la sintomatología que más influye es la depresiva, la puntuación desciende de 
media en 46,999 y 17,661 puntos respectivamente, ajustando por el resto de las 
variables. Al igual que en el índice sumario de la Salud Mental. 
 





5.  DISCUSIÓN 
El primer objetivo que se planteó para la presente investigación fue estudiar 
la calidad de la salud física y psicológica percibida por las mujeres tras un parto 
hospitalario. Hasta la actualidad, las investigaciones en este campo habían analizado 
la salud física o psicológica en general, o los síntomas más comunes durante el 
puerperio. Sin embargo, las investigaciones centradas en la percepción que tienen las 
mujeres puérperas de su propia salud y en cómo creen que ésta afecta a su vida 
cotidiana, son extremadamente escasas entre la literatura científica. Por ello, la 
comparación de nuestros resultados con otras investigaciones similares no es 
sencilla. En otros estudios, la salud percibida se ha valorado en mujeres en edad 
fértil
(68)
, durante la gestación
(148,157)
 o tras varias semanas o meses después del 
parto
(60,157)
. Con todos estos datos y con la aportación que hacemos en la presente 
investigación, podemos observar una línea temporal de cómo varía la percepción de 
la salud con la maternidad, desde antes del embarazo hasta 6 meses después del 
parto. 
5.1   SALUD PERCIBIDA DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO 
Al comparar nuestros resultados con los datos poblacionales de referencia de 
la población española, específicos para mujeres en edad reproductiva entre 18 y 45 
años
(68)
, observamos como las puntuaciones medias globales se sitúan en la mayoría 





de las dimensiones en la parte más positiva de la distribución, pero en ningún caso en 
el máximo valor. Este hallazgo nos muestra como incluso la población general que 
percibe una alta calidad de salud, no está libre de pequeñas afecciones en la 
autoescala personal de salud. Se hace especialmente evidente para las dimensiones 
de Vitalidad, Salud Mental y Salud General en mujeres en edad fértil
(68)
, y entre las 
mujeres puérperas, en las dimensiones de Rol Físico, Vitalidad y Dolor Corporal.  
Además, entre las mujeres puérperas se evidencia una mayor alteración en la 
percepción de las dimensiones que tienen relación con la actividad física cotidiana: 
Función Física, Rol Físico y Vitalidad; que entre aquellas asociadas a la propia 
persona y a su crecimiento personal: Salud General, Rol Emocional y Salud Mental. 
Entre estas últimas, la Función Social se ve alterada en mayor medida, dato que 
podría estar influido por la menor capacidad de la mujer para caminar medias y 
largas distancias durante el final de la gestación y en el posparto temprano para 
realizar actividades sociales. Y especial atención merece la dimensión de Dolor 
Corporal, puesto que en la mayoría de los casos las mujeres han pasado por un 
periodo de dilatación con contracciones uterinas, por definición dolorosas. Es la 
tercera dimensión que menor puntuación recibe. Sin embargo, en comparación con la 
población de referencia, la percepción por parte de las mujeres no se ve tan alterada 
como la capacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas y socio-laborales. 
La salud percibida por las mujeres los primeros días tras el parto sigue un 
patrón similar al que presentaron las mujeres durante el tercer trimestre de gestación 





(Figura 18). Aquellas dimensiones de salud mejor valoradas al final del embarazo, lo 
siguen siendo durante el puerperio inmediato: Salud General, Función Social, Rol 
Emocional y Salud Mental. Y, del mismo modo, las peor valoradas durante el 
posparto temprano, lo son también durante el final de la gestación: Dolor Corporal, 
Vitalidad y Rol Físico. Ésta última es la dimensión que peor puntuación ha recibido 
por las mujeres en nuestro estudio, y se observa como también lo ha sido al final del 
embarazo. Destaca la puntuación mínima observada en el estudio de Dalfrá et al 
(2012)
(148)
, realizado entre mujeres italianas con gestaciones de bajo riesgo. 
Figura 18: Comparación entre las puntuaciones medias de las diferentes 






Es cierto que se sabe poco acerca de los cambios en la percepción de la salud 
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o médicos que se asocien con una mayor disminución en la percepción de la propia 
salud
(4)
. Pero la mala salud física percibida por las mujeres durante la maternidad, 
probablemente refleje las limitaciones funcionales debidas a la propia gestación
(14)
. 
Los cambios físicos y emocionales, el descanso insuficiente y el dolor corporal, 
también pueden estar afectando a las actividades de la vida cotidiana. Así como tener 
otros hijos que cuidar o la insatisfacción con el apoyo de la pareja en este periodo de 




La percepción de salud comparada con la de hace un año es muy similar 
durante el embarazo y el posparto. Casi tres cuartas partes de las mujeres encuestadas 
aseguraron tener una salud similar a la de hace un año, y tan sólo un 10% refirieron 
tener peor salud. Como hemos visto, la mayor limitación se observa en el desarrollo 
de actividades físicas cotidianas ligeras e intensas
(54)
. Algunas investigaciones han 
apuntado incluso a grandes modificaciones en la capacidad de las mujeres para llevar 
a cabo las actividades básicas de la vida diaria durante el embarazo, en referencia a la 
población no gestante
(4,148)
. Pero otros estudios llegan a profundizar mucho más en 
esta cuestión. En un trabajo realizado en Estados Unidos
(158)
, y en concordancia con 
los resultados de otras investigaciones
(54,159)
, se observó que tres de las subescalas del 
SF-36 mostraron una relación estadísticamente significativa con la edad gestacional 
(p <0,001). El Rol Físico, el Funcionamiento Físico y el Dolor Corporal, mostraron 
disminuciones significativas conforme avanzaba el embarazo. Mientras que el 
Funcionamiento Físico pareció disminuir progresivamente a lo largo de toda la 





gestación, los cambios observados en las otras dos subescalas fueron más acusados 
durante los dos primeros trimestres. Estas conclusiones concuerdan con nuestros 
resultados, ya que estas son las 3 dimensiones de salud que peor puntuación han 
obtenido en el posparto inmediato, junto con la Vitalidad. Y además, estos aspectos 
de salud son los que mayor cambio presentaron, teniendo como referencia los valores 





se ha observado que el sueño, la movilidad física, el 
dolor y la energía son áreas de salud en las que también disminuye el nivel de 
bienestar conforme avanza la gestación. Pero en cambio, la salud mental y el rol 
emocional mejoran o permanecen estables con el progreso del embarazo, de acuerdo 
con nuestros resultados. Aunque algunas investigaciones
(34)
 han apuntado lo 
contrario, que tanto la percepción de la salud física como de la salud mental durante 
el embarazo y el posparto se encuentran por debajo del promedio de la población 
general. En comparación con la muestra de referencia
(68)
, observamos que la 
puntuación es relativamente mayor durante el puerperio inmediato en las 
dimensiones de Salud General, Rol Emocional y Salud Mental, y no al contrario 
como muestran Bijlenga et al (2011)
(34)
. 





Figura 19: Comparación entre las puntuaciones medias de las diferentes 






Durante el puerperio inmediato las mujeres reflejaron una mejor salud que 
pasadas 6 semanas desde el parto
(157)
, con excepción de la Salud General (Figura 19). 
Si comparamos los resultados con los nuestros, observamos que una vez que 
abandonan el centro sanitario y a partir de los 10 días posparto, las mujeres 
presentaban con mayor frecuencia síntomas físicos y emocionales. Estos podrían 
estar causados por la sensación de falta de apoyo profesional
(141)
 o por las 
preocupaciones, la incertidumbre o la ansiedad acerca de la salud del niño
(34)
. Si bien 
es cierto que la salud de la mayoría de las mujeres volvió a mejorar emocional y 
físicamente durante los 3 meses siguientes
(160)
, con la excepción de la puntuación en 
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alteración de la realización de ABVD por problemas emocionales negativos (estar 
triste, deprimida o nerviosa), que pasados 3 meses desde el momento del nacimiento. 
Parece probable que este hecho pueda estar motivado por la finalización de las visitas 
sanitarias puerperales y la falta de una correcta red de apoyo. La maternidad sabemos 
que no termina en la visita sanitaria de la cuarentena, sino que los cambios en la vida 
de la mujer perduran durante mucho más tiempo. De hecho, las personas inmersas en 
esta transición experimentan más sentimientos de impotencia, confusión, frustración 
y conflicto cuando la comunicación con los profesionales sanitarios es escasa
(109,126)
, 
y puede derivarse de ello modificaciones en las ABVD por motivos emocionales.  
Figura 20: Comparación entre las puntuaciones medias de las diferentes 
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Al igual que en el presente trabajo, otros autores
(60,148)
 han concluido que la 
salud percibida no se ve alterada según el tipo de parto (Figura 20). Si bien es cierto 
que existen algunos matices. En un estudio realizado en los Países Bajos
(161)
 se ha 
observado que el período medio para alcanzar la recuperación física total fue de 3 
semanas para un parto vaginal, 6 semanas para la cesárea electiva, y más de 6 
semanas para la cesárea de emergencia. Aunque habría que tener en cuenta al 
respecto, que la salud percibida por las mujeres durante el posparto se ve 
influenciada también por la situación específica de su vida, en cuanto a problemas 




Pasados 6 meses desde el nacimiento, la salud física ha mejorado y está 
rondando los valores poblacionales de referencia
(34)
. Sin embargo, parece probable 
que el estrés y el nivel de educación estén relacionados con el estado de salud de la 
mujer durante los 6 meses de puerperio, algo que se observa en nuestros datos. 
Ambos factores juegan un papel importante en la resolución de problemas y en las 
habilidades para afrontar el estrés de las madres. Y estas habilidades son cruciales 
para las mujeres después del parto, ya que les permiten cumplir su función materna 
con la necesaria confianza en sí mismas para adaptarse a su nuevos roles
(162)
. 





5.2  INFLUENCIA DEL ESTRÉS EN LA SALUD PERCIBIDA DURANTE EL 
PUERPERIO 
El estrés es un importante proceso psicológico y funcional que se origina ante 
una demanda del entorno, frente a la cual, la persona no tiene información para dar 
una respuesta adecuada. De este modo se inicia un mecanismo de emergencia 
consistente en una activación psicofisiológica que permite recoger más y mejor 
información, procesarla e interpretarla más rápida y eficientemente, y permitir así al 




Por lo tanto, el estrés es uno de los procesos adaptativos más importantes de 
nuestro organismo. Implica a todos los demás procesos psicológicos pero de forma 
muy especial a las emociones. Es capaz de poner en marcha una serie de mecanismos 
de emergencia necesarios para la supervivencia y que solamente bajo determinadas 
condiciones sus consecuencias se tornan negativas
(81)
. Sin embargo, este aspecto es el 
más llamativo y el que la población general conoce como estrés, por lo tanto, al que 
las mujeres se refieren cuando se les pregunta si han tenido un embarazo estresante. 
Pero es necesario recalcar que el estrés es un proceso positivo e imprescindible para 




Debido a este aspecto negativo y con el fin de poder predecir qué mujeres 
tendrían mayor riesgo de presentar consecuencias adversas, es importante identificar 





los estímulos o situaciones que a menudo producen tensión o estrés durante el 
embarazo. Pero también es preciso identificar las características interpersonales que 
pueden actuar como amortiguadoras, o por el contrario, convertirse en 
desencadenantes del mismo
(165)
. Estas características están relacionadas con 
particularidades de la persona como la genética, los componentes asociados al 
desarrollo personal, como la inmigración, o las características de la personalidad, 
como las estrategias de afrontamiento. Además de otros factores relacionados con el 
entorno como el apoyo social, que actúa como importante mediador en las 
consecuencias del estrés
(106,109,163,166)
. Un mayor apoyo social está asociado con una 
mejor salud física
(4,76)




 y malestar 
emocional
(89,168,169)
 durante el embarazo y en el posparto.  
Podríamos considerar el puerperio como un periodo muy relevante en la vida 
de la mujer y su familia, durante el cual es importante el apoyo profesional para 
mantener un buen estado de salud debido a todos los cambios y alteraciones que 
confluyen en este periodo
(170)
. Además, sería imprescindible hacerlo desde una 
perspectiva de promoción y prevención
(130)
. El 21% de las mujeres considera que la 
ayuda médica fue el tipo más importante de apoyo que necesitaban, aunque en 
nuestros resultados el porcentaje fue menor (12,5%). Estos datos parecen indicar que 
los servicios de salud y los programas comunitarios de educación necesitan 









El uso de emociones positivas y las redes de apoyo social son un aspecto 
considerado como una estrategia activa y apropiada en la resolución de 
problemas
(171)
. La familia y en especial, las mujeres de la familia: madres y 
hermanas; han sido las personas a las que principalmente se les ha pedido ayuda y 
consejo. Y han demostrado cómo se transmiten y preservan las prácticas de cuidado 
cultural en esta etapa de la vida. Así, la familia se convierte en una red de apoyo 
social muy importante para que las futuras madres puedan aprender los cuidados 
definidos por la cultura
(172,173)
. Pero además, las familias cohesionadas, que potencian 
actividades culturales e intelectuales y facilitan la expresión de sentimientos, 
favorecen el desarrollo de conductas emocionalmente inteligentes
(174)
. 
Según la investigación actual, presentaron estrés durante el embarazo casi dos 
terceras partes de la muestra, pero tan sólo una pequeña parte aseguró haber tenido 
mucho estrés (7%). En un estudio en el que utilizaron una escala similar y que fue 
realizado en una población con características parecidas
(109)
, se obtuvieron 
porcentajes más elevados (39,1%). Diferencias que pueden ser debidas a la 
metodología utilizada. En dicho estudio, se interrogó a las mujeres durante el periodo 
de gestación y nosotros hemos hecho la pregunta tras el parto. Además, las mujeres 
fueron seleccionadas de un grupo que acudía a educación maternal y podrían estar 
más motivadas a asistir a causa de las preocupaciones y dudas que tienen acerca del 
embarazo, el parto y la crianza, las cuales podrían estar provocando estos altos 
índices de estrés. 





Hemos observado que la incertidumbre entre las mujeres gestantes se produce 
principalmente por dudas sobre el embarazo, preocupaciones acerca del parto e 
inquietudes sobre la crianza del recién nacido y de hijos anteriores, como también 
han mostrado otros estudios
(96,120)
. En uno de ellos se interrogó a las mujeres durante 
el periodo de gestación y una de las mayores preocupaciones fue el aborto 
espontáneo
(120)
. En nuestro trabajo, por cuestiones metodológicas, todos los 
problemas de salud reales o potenciales del recién nacido se agruparon, siendo 
referidos por el 7,6% de las mujeres de la muestra. Parece probable que el momento 
de la entrevista haya sido determinante para observar esta diferencia.  
En otra investigación, se diferencia entre las preocupaciones de las mujeres 
primigestas, similares a las que nosotros hemos observado, y las inquietudes de 
aquellas que ya han tenido algún hijo
(76)
. Entre éstas, se encuentra que los cambios 
físicos son la causa de mayor incertidumbre. A pesar del diferente momento de 
selección de la muestra, nuestras mujeres no refieren el aspecto físico como un 
problema, de no ser que provoque una dificultad de movimiento, una alteración en la 
capacidad para realizar las ABVD o suponga un problema para la crianza de sus 
otros hijos. 
Según la bibliografía consultada
(130,136,175,176)
, todas estas preocupaciones 
confluyen en una tras el parto. Todos los estudios están de acuerdo en que la crianza, 
y dentro de ella la lactancia materna, es la principal fuente de dudas para las mujeres 
puérperas, aunque también son importantes el cansancio y la falta de sueño.  





Estas preocupaciones que motivan un aumento de las situaciones de estrés, se 
ven influidas por la edad de las mujeres embarazadas, según la bibliografía 
consultada
(177)
. Cada vez son más frecuentes los embarazos después de los 35 o 40 
años, aunque también las mujeres más jóvenes y con menos experiencia, tienden a 
tener más dificultades para adaptarse a sus diferentes roles después de la maternidad, 
debido a su inmadurez emocional
(178)
. Incluso una mayor frecuencia de embarazos 
por técnicas de reproducción asistida, así como un mayor número de pruebas de 
diagnóstico prenatal podrían estar contribuyendo a un aumento del estrés 
gestacional
(177)
. Al respecto, es importante conocer que puntuaciones altas de estrés 
se relacionan con malestar psíquico significativo
(179)
, lo cual también hemos 
constatado en nuestra investigación. Existe un mayor riesgo de presentar síntomas de 
ansiedad y depresión entre las mujeres que presentan estrés que entre aquellas que no 
lo padecieron durante la gestación.  
Es cierto que durante la transición a la maternidad, las personas pueden o no 
conocer lo que esperan. Cuando alguien conoce lo que espera, el estrés asociado a la 
transición disminuye
(126)
. De ahí que existan evidencias demostradas sobre una 
asociación positiva entre la educación prenatal y la reducción de la angustia 
psicológica y el incremento de la satisfacción durante la experiencia del parto
(109)
. 
Por ello, se pone de manifiesto la necesidad de facilitar ayuda profesional o consejo 
psicológico enfocado a las preocupaciones de la gestación, con el fin de disminuir las 









El estrés vivido durante la gestación estuvo relacionado con todas las 
dimensiones de salud percibida. En aquellas que pertenecen al componente físico 
(Función Física, Rol Físico y Dolor Corporal), la percepción de la salud empeoraba 
de forma moderada al presentar altos niveles de estrés. Con excepción de la 
percepción de Salud General en la cual se produjo un gran deterioro. Si observamos 
lo sucedido entre las dimensiones del componente mental ocurre algo similar. En las 
subescalas Vitalidad y Función Social, la percepción de salud empeora 
moderadamente a causa de los altos índices de estrés. En cambio, entre el Rol 
Emocional y la Salud Mental, éste provoca un gran deterioro en la salud percibida. 
Nuestros resultados concuerdan con los publicados por Sumner LA et al. (2011)
(89)
. 
En su investigación, el estrés percibido durante el embarazo demostró una influencia 
particularmente robusta sobre el estado de salud percibida y el bienestar emocional a 
las 12 semanas después del parto. Así, estos resultados fortalecen la evidencia previa 
que documenta que las mujeres pueden ser particularmente vulnerables a los efectos 
del estrés durante la gestación, en relación con su salud después del parto
(181)
.  
Para profundizar más en el concepto del estrés como fuerza que actúa 
empeorando la salud percibida, habría que tener en cuenta un concepto relativamente 
novedoso, la Inteligencia Emocional (IE). Ésta ha sido descrita como la habilidad 
para percibir, valorar y expresar la emoción adecuada y adaptativamente; la habilidad 
para comprender la emoción y el conocimiento emocional; la habilidad para acceder 
y/o generar sentimientos que faciliten las actividades cognitivas y la acción 
adaptativa; y la habilidad para regular las emociones de uno mismo y de los otros
(182-






. Por ello, es la capacidad para identificar y gestionar las propias emociones, así 
como para empatizar hacia los demás, y juega un papel importante a la hora de 
razonar o reflexionar sobre una situación problemática o sobre un cambio brusco
(171)
. 
Es una habilidad que unifica las emociones y el razonamiento, facilitando un 




Y así, la IE es un factor que ayuda a la prevención y gestión adecuada del 
estrés
(165,186)
. El fundamento se encuentra en considerar al control emocional como la 
clave del proceso de estrés de manera que la mera exposición a estresores, si existe 
control por parte del sujeto, no tendrá efectos adversos
(187)
. Por ello, también está 
relacionada con los procesos de adaptación, facilitando las respuestas adecuadas a los 
diferentes acontecimientos que una persona ha de afrontar en su vida diaria, 
disminuyendo las reacciones emocionales desadaptativas, facilitando la 
experimentación de estados de ánimo positivos y reduciendo la incidencia de los 
negativos
(182,188)
. Las personas que creen que pueden controlar sus emociones son 
más capaces de controlar su estado de ánimo y afrontar con mayor éxito las 
situaciones estresantes
(189)
. Y en este mismo sentido, se ha observado que la 
regulación emocional de las mujeres estaba asociada con una mayor actividad física, 
un mayor rol social y vitalidad, una mejor percepción de salud y menos dolor
(190)
. En 
nuestra investigación estos resultados se observan de forma inversa. La vivencia de 
altos niveles de estrés durante la gestación implica menores puntuaciones en todas 
las dimensiones de salud mental (Vitalidad, Función, Social, Rol Emocional y Salud 





Mental), así como una mayor percepción de dolor corporal.  
Por ello, las personas con altos niveles de IE utilizan estrategias de adaptación 
eficaces para atenuar las emociones negativas y potenciar las positivas
(171)
. Y para 
profundizar más en ellas, es necesario disponer de instrumentos válidos que valoren 
las estrategias de afrontamiento prenatal, con el fin de conocer aquellas técnicas más 
adaptativas que las mujeres emplean durante el embarazo. Como así hace el 
Cuestionario NuPCI de afrontamiento de estrés prenatal. 
5.3  ADAPTACIÓN DEL CUESTIONARIO NUPCI PARA VALORAR 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PRENATAL 
El afrontamiento es el conjunto de esfuerzos cognitivos y comportamentales 
que se desarrollan para atender las demandas específicas externas e internas, que son 
evaluadas como desbordantes a los recursos de los que dispone la persona
(163)
. Su 
principal función es determinar una respuesta apropiada para un acontecimiento, 
dada la naturaleza del mismo y los recursos disponibles
(90)
. Con el fin de evaluar 
estas estrategias se adaptó y validó el Cuestionario NuPCI de afrontamiento de estrés 
prenatal.  Tras los análisis estadísticos pertinentes se observó que dicho instrumento 
presentaba unas adecuadas propiedades psicométricas que permitían valorar los 
diferentes estilos de afrontamiento en las mujeres gestantes españolas.  
La validez interna ha sido medida en diversos momentos de la evolución del 
instrumento
(82)
. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo demuestran que el 





instrumento tiene una buena homogeneidad interna en la versión española, pero sin 
caer en redundancias. Además, nuestros datos son similares a los que presenta este 
mismo cuestionario en población norteamericana de habla inglesa
(82)
. Estamos por 
tanto, ante un cuestionario de fácil aplicación con el que conseguimos conocer la 
frecuencia de utilización de tres importantes estrategias de afrontamiento, dirigido y 
enfocado específicamente al periodo de gestación. Y a su vez, dicho instrumento es 
sensible a las demandas cambiantes del embarazo y varía según las características de 
las mujeres, su percepción y su situación social, como también recogen Hamilton y 
Lobel (2008)
(82)
 en su trabajo. 
5.4  ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PRENATAL UTILIZADAS Y SU 
RELACIÓN CON LA SALUD PERCIBIDA POSPARTO 
5.4.1  Preparación - Planificación 
Nuestros resultados indican que el estilo de afrontamiento más utilizado fue 
la preparación y planificación. Estas técnicas mantienen un nivel constante a lo largo 
del embarazo, según algunas investigaciones
(82)
, lo que reflejan la necesidad que 
tienen las mujeres de planificar y reunir información durante todo este periodo. Estas 
estrategias de afrontamiento incluyen la planificación de los cuidados al recién 
nacido, la adquisición de productos para éste y pensar sobre los cambios que 
ocurrirán cuando el bebé ya esté aquí. Estas técnicas están asociadas hacia un 
resultado positivo de la gestación, lo que podría conllevar un aumento de la angustia 





si hay problemas de salud o si el embarazo es considerado de alto riesgo
(124)
. Esto se 
debe a que los pensamientos de la mujer se centran en el foco del conflicto, el feto. 
Por ello, estas estrategias de afrontamiento podrían conllevar una mayor 
preocupación por los resultados neonatales y maternos tras el parto, pero no deberían 
aumentar las inquietudes y el malestar de las gestantes que tienen una gestación de 
bajo riesgo. 
En cuanto a la salud emocional de las gestantes, parece probable pensar que 
exista una relación indirectamente proporcional a la Disfunción Social como afirman 
algunos estudios
(9)
. Aquellas personas que menos utilizan estas técnicas, presentan un 
menor apoyo social y por lo tanto una mayor disfunción social. Aunque esta 
conclusión no se ha visto reflejada en nuestros resultados.  
Por otra parte, la única dimensión de salud percibida con la que se ha visto 
relacionado el uso de estas estrategias, es con la Salud General. Hay que resaltar la 
relación positiva entre ellas. Es decir, cuánto mayor es la frecuencia de uso de estas 
técnicas de afrontamiento, mayor es la puntuación en la Salud General. Las clases 
específicas de educación maternal que incluyen: control de la respiración, cambios 
posturales, relajación y masaje; se basan en la identificación y mejora de las 
estrategias de afrontamiento de preparación – planificación preexistentes en la mujer 
y en el aprendizaje de otras nuevas. Previsiblemente, las estrategias utilizadas con 
anterioridad llevarían a una mayor información que las estrategias recién aprendidas. 
Pero por el contrario, hay evidencia de que se muestran los mismos niveles de 





autoeficacia para el uso de estrategias conocidas y de técnicas de afrontamiento 
recientemente aprendidas
(191)
. Por lo tanto, las clases de educación maternal y de 
preparación al parto, podrían ser una herramienta importante para aumentar y 
mejorar las estrategias de afrontamiento de preparación – planificación con las que 
cuentan las mujeres durante el embarazo. Y de este modo, disminuir los niveles de 
estrés prenatal y mejorar la percepción de Salud General que tienen las mujeres 
puérperas. 
5.4.2  Evitación 
La estrategia menos utilizada por las mujeres de nuestro estudio fue la de 
evitación, datos que concuerdan con otras investigaciones
(82,124)
. La frecuencia de uso 
de estas técnicas es bastante baja, como queda reflejado en nuestros resultados. En el 
estudio de Peñacoba et al (2013)
(192)
, realizado con gestantes de bajo riesgo sucede al 
contrario, se obtuvieron puntuaciones moderadas. Estas diferencias podrían deberse 
al instrumento de medición y a la escala de puntuación utilizada. Además, hay que 
tener en cuenta que, en el presente estudio, la muestra fue tomada tras el parto y los 
resultados del proceso estresante ya son conocidos. Por ello, se podrían estar 
negando sentimientos de evitación percibidos durante la gestación como medida de 
adaptación psicológica. Creemos que esta cuestión sería susceptible de analizarse en 
profundidad con estudios longitudinales, desde el inicio del embarazo hasta después 
del parto con mediciones sucesivas en momentos de gran relevancia. 
 





Este estilo de afrontamiento está relacionado con la presencia de malestar 
psíquico significativo (síntomas somáticos, ansiedad y depresión) y con todas las 
dimensiones de salud percibida durante el puerperio inmediato, según nuestros 
resultados. Datos similares a muchas otras investigaciones
(9,11,121,193,194)
. Algunas de 
ellas llegan a afirman que el afrontamiento no adaptativo de evitación, y su 
asociación con las alteraciones emocionales podría ser bidireccional o a la inversa
(82)
. 
Es decir, el uso de técnicas de evitación podría ser tanto la causa del malestar 
psíquico como la consecuencia de la presencia del mismo. Así, el afrontamiento por 
evitación parece convertirse en un factor de riesgo para la salud física y sobre todo 
psicológica de la mujer embarazada, pues implica que las mujeres se distancien de 
sus problemas reales sin resolverlos, dejando de tomar las debidas decisiones para la 
disminución de las consecuencias negativas que estos conllevan
(11,121,124)
. 
Dada su importancia, creemos necesario describir un poco más a fondo este 
tipo de afrontamiento. Las personas que utilizan las estrategias de evitación tratan de 
olvidar por medio del consumo de sustancias, rechazan sus propias ilusiones o se 
niegan a creer la realidad que están viviendo. Utilizan el aislamiento social eludiendo 
estar con gente conocida y también emplean la desconexión mental y conductual, con 
el fin de aceptar la impotencia de acción ante una situación concreta. Además, 
realizan autocrítica de culpa, con rumiación o incluso inhibición emocional tratando 
de mantener ocultos sus sentimientos.  
 





La evitación durante el embarazo puede impedir que las mujeres 
experimenten los beneficios psicológicos y físicos que ha demostrado el expresar una 
emoción negativa. Además, puede impedir que las mujeres busquen atención médica 
necesaria u otras formas de asistencia
(124)
. Por estas razones, la evitación puede 
presentar riesgos graves para la salud durante la gestación. Y por ello, se hace 
necesaria una mayor investigación sobre los efectos en la salud de estas técnicas de 
afrontamiento en esta población concreta. 
Al respecto, el consumo de sustancias también ha sido estudiado en la 
presente investigación, como estrategia concreta de evitación, como factor de riesgo 
durante la gestación y por su carácter nocivo para el feto. Hay evidencia de que el 
tabaco es uno de los factores prevenibles asociados con bajo peso al nacer, 
nacimiento muy pretérmino y muerte perinatal. Aun así, según una revisión de la 
Cochrane Library (2001)
(195)
, entre un 20 y un 33% de las gestantes de países 
desarrollados dice ser fumadora. Datos que concuerdan con los de otro estudio 
realizado en nuestro país hace una década
(196)
, pero con porcentajes mayores a los 
observados en nuestro trabajo (16,80%). Aunque en otras investigaciones realizadas 
en Estados Unidos, Japón y Brasil, los porcentajes de tabaquismo durante la 
gestación son bastante menores incluso a nuestros resultados
(76,197)
. Por otra parte, 
cabe resaltar que el porcentaje de consumo de alcohol encontrado en nuestra 
investigación (2%), es el menor encontrado en la bibliografía, aunque similar al 
observado en un estudio brasileño
(76,197)
.  





Hay evidencia de que las mujeres embarazadas deprimidas y más aún las 
adolescentes, pueden adoptar conductas de riesgo como fumar o ingerir bebidas 
alcohólicas
(198)
. Pero en nuestro trabajo, el consumo de sustancias no cumplió 
ninguna de estas dos premisas. Y por otro lado, el embarazo supone una motivación 
muy fuerte para dejar de fumar. En nuestro país existe un 46% de abandono 
tabáquico previo o al inicio de la gestación. Los profesionales de la salud deben 
continuar insistiendo en la importancia del abandono total durante el embarazo y la 
continuación tras el parto, puesto que la motivación parece agotarse, y la recaída en 
el posparto es muy frecuente
(196)
. 
5.4.3  Espiritual – Afrontamiento Positivo 
En comparación con otras investigaciones
(11,167)
, las mujeres de nuestra 
muestra utilizan con menor frecuencia estrategias de oración y de afrontamiento 
positivo. En estudios con mujeres embarazadas de alto riesgo
(82,124)
, la oración era el 
estilo más utilizado. La oración como forma de afrontamiento favorece la adaptación 
de la mujer embarazada a los sucesos estresantes, por ello es empleada con mayor 
frecuencia para controlar el estrés prenatal. Pero también existe alguna investigación 
con resultados contrarios. Peñacoba et al
(192)
 observaron que el afrontamiento 
religioso era la estrategia menos utilizada, tal vez por la elección de la muestra, 
mujeres con bajo riesgo durante la gestación. 
Hay evidencia de que las estrategias de afrontamiento espiritual tienen efectos 
positivos y negativos sobre la salud
(199)
. Pargament et al (2000)
(200)
 observaron 





diferencias en la forman de concebir el afrontamiento religioso. Por una parte 
encontraron personas que tenían una valoración religiosa benevolente, en la que 
buscan amparo espiritual y desde la que percibían el apoyo de los miembros de la 
iglesia. Pero, por otro lado, había individuos que entendían el estilo de afrontamiento 
religioso como algo negativo. Estas personas incluyeron en él un planteamiento de 
castigos religiosos, de autogestión de las propias creencias y un descontento religioso 
interpersonal. Estas diferencias también se observaron en un estudio llevado a cabo 
por Giurgescu C. et al (2006)
(167)
, en el que factores como la personalidad o la 
creencia en la eficacia de la oración estaban asociados con un aumento del uso de las 
técnicas de oración. Entendemos así, que para una valoración exhaustiva de las 
estrategias espirituales, sería necesario conocer de ante mano la concepción que las 
mujeres tienen acerca de la religión. 
Las estrategias de afrontamiento con oración y afrontamiento positivo se han 
visto relacionadas con las dimensiones de salud percibida: Salud General, Rol 
Emocional y Salud Mental. Parece ser cierto que la interpretación positiva de las 
experiencias asociadas al embarazo protege a la mujer, dada su asociación positiva 
con una percepción de mayor salud, mejor estado de ánimo y mayor satisfacción con 
las relaciones sociales. Y además, el uso de la oración parece impactar también 
positivamente con el estado de ánimo de la embarazada, con una mayor puntuación 
en el componente mental de la salud percibida de la mujer
(11,121)
.  





5.5  INFLUENCIA DEL MALESTAR PSÍQUICO SIGNIFICATIVO DURANTE 
LA GESTACIÓN EN LA PERCEPCIÓN DE LA SALUD PUERPERAL 
Ira, hostilidad, ansiedad, depresión y estrés son las reacciones emocionales 
sobre las que más se ha estudiado su relación en la génesis de alteraciones de la 
salud. Pero no se conocen en su totalidad los mecanismos que expliquen su relación 
causal
(90)
. En el presente trabajo nos hemos centrado en el despistaje de síntomas 
compatibles con ansiedad, depresión, sus manifestaciones físicas (presencia de 
síntomas somáticos) y la disfunción social.  
Una importante y reciente investigación ha puesto de manifiesto la 
bidireccionalidad entre las respuestas afectivas y la mala salud percibida. Las 
emociones actúan como factor en el origen, curso y evolución de alteraciones de la 
salud física y mental. Y la enfermedad causa en sí misma sentimientos negativos, 
afectando así a los hábitos de vida saludables
(90)
. Por ello, la mayoría de los 
trastornos en los que participan las emociones, tanto en su inicio como en su curso, 
son multifactoriales, es decir, no tienen un único origen causal. Por ello nos 
encontramos ante la necesidad de hablar de factores de riesgo
(90)
. Por ejemplo, varios 
estudios
(201,202)
 han demostrado la asociación entre el malestar psíquico significativo, 
como factor de riesgo, y los estilos de vida poco saludables: consumo de alcohol o 
tabaco, una dieta alta en grasas, o un patrón de sueño inadecuado. Y a pesar de esta 
evidencia, hay que tener en cuenta un tercer factor, la genética. Ésta puede 
predisponer a la persona ante ciertas reacciones conductuales y fisiológicas, lo que 
convierte entonces a las emociones en indicadores de vulnerabilidad que contribuyen 





directamente en el proceso de enfermedad
(90)
. 
Según la bibliografía consultada
(98,115)
 alrededor del 50% de las mujeres 
presentan ansiedad en algún momento de la gestación, resultados que concuerdan 
con los nuestros (42,73%). Junto a la depresión (15-37%), son los sentimientos de 
malestar psíquico significativo más prevalentes y graves en el primer y tercer 
trimestre del embarazo, con una incidencia progresiva al alza conforme avanza la 
gestación
(4,59,115)
. Incluso hay evidencia de que la exposición a complicaciones 
obstétricas graves durante el embarazo está asociada con síntomas depresivos más 
intensos incluso en el periodo puerperal temprano
(203)
. Aunque existen diferencias 
entre nuestros resultados y los presentados en estas investigaciones. Observamos que 
un 3,2% de las mujeres refieren presentar síntomas de depresión, un porcentaje 
mucho menor, tal vez por el periodo de recogida de datos. Es decir, conocer el 
resultado de la gestación, en la gran mayoría de los casos con bienestar fetal y 
materno, hace que los sentimientos de tristeza del embarazo puedan verse 
intercambiados en el posparto por la alegría de estar junto al recién nacido. Hallazgos 
que se evidencian también en otros estudios
(4,59)
, con una incidencia de entre un 9% y 
un 14,2% de las puérperas que reporta síntomas compatibles con depresión, 
porcentajes mayores a los nuestros pero menores que en estudios realizados durante 
el embarazo.  
Por otra parte, se ha informado de que los síntomas de ansiedad se asocian 
con mayor incidencia de depresión y apoyo social deficiente durante la gestación y 







. Pero también, es la mujer embarazada con síntomas 
depresivos quien evita relacionarse con otras personas, retirándose de amigos, 
familiares, compañeros u otras personas significativas
(94)
. Como hemos visto en 
nuestros resultados, la confluencia de síntomas de malestar psíquico está presente en 
casi la mitad de la muestra, lo cual corrobora estos hallazgos. 
La presencia de problemas de salud física en el postparto puede causar 
limitaciones que conlleven una disminución en la salud percibida. La importancia de 
la percepción de salud viene dada, como estamos viendo, como un concepto 
multidimensional que, de forma práctica, abarca la preparación de la madre para 
asumir responsabilidades del cuidado infantil, la reanudación del cuidado personal, 
del hogar, y las actividades ocupacionales, sociales y comunitarias
(78)
. Pero además, 
estos problemas de salud socavan la salud funcional y aumentan la angustia 
emocional de la puérpera
(128,205-207)
. Lo cual se evidencia en el presente estudio con la 
relación estadísticamente significativa observada en el puerperio inmediato entre 
todas las subescalas del Cuestionario de Salud SF-36 y las diferentes entidades de 
malestar psíquico evaluadas con el instrumento GHQ-28. Y así mismo se ha puesto 




Como hemos descrito con anterioridad, el estrés y las estrategias de 
afrontamiento con evitación influyen significativamente en el estado emocional de la 
mujer al final de la gestación, tanto en la ansiedad, como en la depresión y en sus 





manifestaciones físicas, del mismo modo que han mostrado otros autores
208,209
. 
Incluso algunos añaden, que las personas deprimidas contribuyen involuntariamente 
a la aparición de estrés en sus vidas, incluyendo tensión en sus relaciones íntimas, lo 




A pesar de que está claro que las emociones negativas y el estrés alteran la 
homeostasis orgánica haciendo al organismo más vulnerable, se conoce poco sobre la 
capacidad de los estados afectivos positivos para preservar y acaso potenciar la 
salud
(90)
. El énfasis puesto en las consecuencias adversas de las emociones negativas 





 enfatizan en cómo las emociones positivas influyen 
en la recuperación de la salud tras la enfermedad. Se ha investigado también, con 
respecto a la promoción de la salud positiva, la importancia de la felicidad, el buen 
humor y el optimismo, así como el apoyo social y el soporte emocional
(121,169,210-213)
. 
No obstante, el funcionamiento óptimo de las emociones positivas y negativas 
requiere profundizar en cómo las dos trabajan beneficiándose mutuamente según el 
contexto en el que tengan lugar
(214)
.  
Pero además, nuestros resultados muestran una relación entre la paridad de 
las mujeres y la presencia de síntomas somáticos y de disfunción social. Esto podría 
deberse a que las gestantes, dada la menor energía y movilidad de las últimas 
semanas del embarazo, centran su actividad en su rol de madres, limitando sus 







. Por otra parte, las mujeres inmigrantes disminuyen menos 
estas actividades que las españolas. Resultados que concuerdan con otra 
investigación
(3)
 y que podrían estar causados por una mayor red de apoyo entre 
familiares, amigas y vecinas. O tal vez, estas diferencias sean debidas a las creencias 
culturales acerca de la maternidad y del nacimiento como un hecho en sociedad, 
participando de él toda la comunidad. Las culturas más colectivistas pueden 
beneficiarse con más fuerza del apoyo social durante el embarazo, como las latinas y 
las afroamericanas, en comparación con las culturas occidentales, como la 
estadounidense, que son más individualistas
(76)
. Es tan determinante la influencia de 
la cultura en la maternidad que incluso existen teorías específicas para comprender y 
estudiar el fenómeno de la gestación desde este punto de vista, como el modelo de la 
enfermera Ramona Mercer (2003)
(215)
. 
Después de todo lo anterior, parece probable creer que las personas con 
malestar psíquico, en especial aquellas mujeres con síntomas de depresión, a menudo 
no busquen apoyo ni ayuda, y si lo hacen, consulten con personas que no son 
profesionales de la salud
(94,216)
. Por ello, una evaluación de la percepción de salud 
física y sobre todo mental al inicio del embarazo podría ser recomendable. Así, la 
atención clínica de alta calidad, con información adecuada y apoyo suficiente, puede 










Y por otra parte, las intervenciones cuerpo-mente (meditación, imágenes, 
hipnosis y yoga) han demostrado ser efectivas para la reducción de los niveles de 
ansiedad en varias situaciones clínicas, también durante el embarazo
(115)
. Y esto, sin 
que haya que esperar que ocurran eventos adversos cuando son administradas por 
profesionales sanitarios certificados. Según la definición del National Center for 
Complementary and Alternative Medicine (NCCAM 2008): “la medicina cuerpo 
mente se centra en las interacciones entre el cerebro, la mente, el cuerpo y el 
comportamiento y los factores emocionales, mentales, sociales, espirituales y 
conductuales pueden afectar directamente a la salud”. Las intervenciones cuerpo-
mente pretenden mejorar la capacidad para el autoconocimiento y el autocuidado y 
brindar la oportunidad para aumentar la capacidad de adaptabilidad, el crecimiento 
personal y la autoestima
(115)
. Así, son capaces de proporcionar herramientas útiles 
para mejorar el estado de ánimo y aumentar las propias estrategias de afrontamiento, 
y de este modo, incrementar la percepción de salud y por ende, la calidad de vida de 
la mujer durante la gestación. 
5.6  INFLUENCIA DEL TRABAJO DE PARTO EN LA PERCEPCIÓN DE 
SALUD DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO. 
5.6.1  Paridad 
Los modelos multivariantes de salud percibida muestran diferencias, al igual 
que nuestros resultados, entre las mujeres primíparas y multíparas. Este hecho indica 





que la maternidad afectan a la valoración de las mujeres de su propia salud, 
dependiendo de si se encuentran estos eventos en su vida por primera vez
(18)
. Este 
hecho puede entenderse a la luz de las teorías que describen las dificultades de la 
transición de convertirse en madre
(18,218)
. Este proceso se define como la 
comparación entre el yo ideal de una madre y la imagen actual que la mujer tiene de 
sí misma. Si existen grandes diferencias, puede afectar a su confianza y a su 
autoconcepto, ambos componentes de la salud percibida. Así, la lucha hacia la propia 
identidad derivada de la transición de ser madres es más evidente en mujeres 
primerizas que necesitan satisfacer las exigencias de la maternidad por primera vez.  
Según la bibliografía consultada, las mujeres que tienen a su primer hijo 
refieren menor control de la situación y menor preparación para los procedimientos 
obstétricos, percibiendo el parto peor de lo esperado
(219)
. Pero en nuestro estudio 
hemos observado que las mujeres que han dado a luz previamente algún hijo 
presentan mayores niveles de estrés, malestar psíquico significativo y peor salud 
percibida en dimensiones como Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Función 
Social y Salud Mental, de forma similar a otros estudios
(220)
. En relación, en otra 
investigación se demostró que la falta de apoyo fue un factor de riesgo de mala salud 
percibida entre las mujeres multíparas, pero no así entre las primíparas. Estos 
hallazgos sugieren que las necesidades de estas mujeres pueden estar siendo 
ignoradas por su pareja, las personas cercanas a ella e incluso por los profesionales 
sanitarios. Las madres que tienen hijos a su cargo a menudo no solicitan ayuda a su 
red de apoyo, pero además, parece como si las personas de su alrededor esperasen 





que estas madres con experiencia fueran por ello completamente autosuficientes
(18)
. 
Por otra parte, los problemas experimentados durante un embarazo o un parto 
anterior se han asociado también con el estado de salud, incluso varios años 
después
(89,220)
. Parece probable pensar que un parto traumático, una cesárea urgente o 
un mal resultado perinatal, puedan desencadenar reacciones psicológicas negativas 
ante una nueva gestación, incrementando el riesgo de malos resultados obstétricos y 
perinatales. Incluso un aborto espontáneo previo podría influir en la salud percibida, 
aunque no esté incluido en la categoría de experiencias traumáticas. Algunas mujeres 
son extremadamente vulnerables y tienen grandes dificultades para recuperarse de la 
pérdida de un bebé deseado, aumentando la ansiedad y el estrés ante el mero deseo 
de un nuevo embarazo
(80)
. Estos datos concuerdan con los resultados observados en 
nuestro estudio en referencia a la Función Social. Es decir, las mujeres que habían 
tenido algún aborto anterior evaluaban peor sus actividades sociales. Las mujeres 
podrían estar interiorizando los cambios de la maternidad y el importante cambio de 
rol, lo que centra a la mujer en su propia persona y disminuye el contacto con los 
demás y sus actividades sociales.  
5.6.2  Inicio del parto 
Hemos encontrado diferencias significativas entre la forma de iniciarse el 
parto y la salud física percibida por las mujeres durante el posparto inmediato. Es 
importante resaltar que variables como el tipo de parto, la duración del trabajo de 
parto (pródromos, dilatación y expulsivo) o la presencia de traumatismo perineal, no 





han obtenido una relación estadísticamente significativa, aun cuando se podría 
esperar algo así por su relación con el inicio del proceso de parto. En aquellas 
mujeres en las que se indicó una inducción para finalizar la gestación por criterios 
médicos, la percepción que tuvieron sobre su estado físico general y su 
funcionamiento físico fue peor que aquellas que finalizaron su embarazo de forma 
espontánea. Esta diferencia podría ser indicativa de los efectos directos e indirectos 
que sobre la salud percibida tienen los factores estresantes situacionales vividos por 
la mujer, ante la incertidumbre de un proceso médico desconocido
(221)
. No debemos 
olvidar que un 5,3% de nuestras mujeres están preocupadas por las actuaciones 
médicas durante la gestación, pero hasta casi una cuarta parte de la muestra lo está 




Pero en otros estudios, la inducción del parto se ha planteado como una 
solución en una patología grave de la madre o del feto, como la actuación médica de 
referencia, no presentando además, ninguna disminución en la calidad de vida de las 
mujeres
(33,34,38)
. Así, este procedimiento mostró un claro beneficio para la prevención 
de la progresión de una enfermedad materna o fetal grave, como puede ser la 
hipertensión, la preeclamsia o el crecimiento intrauterino retardado, y la reducción en 
la tasa de cesáreas urgentes en estos casos
(38)
.  
Por otra parte, la oxitocina es una hormona que estimula las contracciones 
uterinas durante el trabajo de parto y se les administra a las mujeres que presentan un 





progreso lento del trabajo de parto o a quienes requieren una inducción del 
mismo
(222)
. Esta hormona se ha relacionado con importantes efectos psicológicos y 
sociales en las mujeres pero no se han estudiado sus efectos sobre la salud física
(223)
. 
Incluso en varias revisiones de la Cochrane Library se han investigado sus efectos en 
la reducción del tiempo de trabajo de parto, en la tasa de cesáreas y en el aumento del 
número de partos vaginales espontáneos
(224)
. Pero ya en estos trabajos se alerta de la 
escasa bibliografía relativa a la satisfacción de las mujeres y a cómo se sienten ellas 
después de la administración de esta hormona durante el trabajo de parto. 
Investigaciones que tal vez sean necesarias para llegar a comprender nuestros 
resultados, para averiguar el efecto de una inducción sobre la salud física percibida 
de las mujeres puérperas. 
5.6.3  Tipo de parto 
Según la bibliografía, existen diferencias entre la calidad de vida relacionada 
con la salud de las mujeres según el tipo de parto que hayan tenido
(4,60)
. Torkan B et 
al. (2009)
(60)
 aseguraron que a las 6-8 semanas después del nacimiento, las mujeres 
con un parto vaginal puntuaban más alto en la subescala de Vitalidad en comparación 
con las madres a las que se les había practicado una cesárea. Y a partir de los 3 meses 
después del parto, las mujeres tras un parto eutócico mostraban una mayor 
puntuación en el Funcionamiento Físico. Estos hallazgos son coherentes con los de 
otros investigadores
(161)
, pero no han sido evidenciados en nuestros resultados. Es 
preciso resaltar el momento de estudio. Es decir, aquellas investigaciones que han 
valorado la salud percibida en los primeros días tras el nacimiento, no encuentran 





diferencias significativas según la forma de dar a luz
(18,85)
, al igual que en el presente 
trabajo. En cambio, aquellos estudios realizados a partir del primer mes desde el 
parto, sí observan discrepancias en el estado de salud de las mujeres
(139,225)
. Este 
hecho podría entenderse desde la perspectiva de que cuando la madre se siente 
aliviada y feliz tras el nacimiento de un hijo sano, el tipo de parto no afecta a la 
autopercepción de la salud ni física ni emocional, pero esto sí ocurre conforme 
avanza el periodo puerperal y se enfrenta a cambios en sus actividades cotidianas. 
Algunas investigaciones encuentran que la morbilidad materna total para 
cesáreas planificadas, es inferior que para cesáreas urgentes, pero aun así, continúa 
siendo mayor que para partos vaginales
(226)
. Las mujeres que han experimentado un 
parto por cesárea aseguraban tener más dolor corporal incluso hasta un año después 
del nacimiento, en comparación con los problemas puerperales que presentaban las 
mujeres que habían tenido un parto vaginal espontáneo
(139,151)
. Además, presentaban 
mayores niveles de cansancio y con mayor frecuencia anemia, cefaleas, sangrado 
anormal, infección del tracto urinario y estreñimiento
(225)
. Y del mismo modo, las 
mujeres que habían experimentado un parto vaginal asistido referían también dolor 
corporal y problemas urinarios o intestinales más reiteradamente que aquellas que 
habían tenido un parto eutócico
(138,139,225,227)
. Así, y como afirma la literatura, las 
mujeres que tienen un parto vaginal eutócico con un mínimo daño en el perineo 











 realizado en población noruega y centrando en la 
salud emocional posnatal de las mujeres, no encontró ninguna asociación con el 
modo de nacimiento, al igual que en nuestra investigación. Otros autores en cambio, 
observan sentimientos de insatisfacción relacionados con el nacimiento, mala imagen 
corporal y autoestima más baja, lo que puede estar relacionado con las mayores tasas 
de depresión puerperal en partos por cesárea que en nacimientos eutócicos
(85,151,225)
. 
Y otros trabajos concretan que las mujeres que tuvieron partos vaginales asistidos 
con fórceps y cesáreas no planificadas referían tener peor salud y mayor malestar 
psicológico después del nacimiento. Tal vez debido a que pudo haber mayores 
niveles de estrés y preocupación acerca del proceso del parto y, sobre todo, por la 
salud del feto. La pérdida de control y un intenso periodo de ansiedad e 
incertidumbre durante el trabajo de parto podrían explicar los síntomas psicológicos 
que refieren estas mujeres
(160)
. Además, algunas circunstancias podrían hacer del 
parto una experiencia especialmente traumática, incluso con riesgo de presentar 
síntomas de estrés postraumático
(219)
. Este riesgo es mayor para aquellas mujeres que 
han tenido partos por cesárea urgente, seguidos por las que han tenido partos 
vaginales instrumentales
(160,230)
. Por ello, diferenciar entre cesáreas programadas y no 
planificadas es relevante y particularmente útil en investigaciones que analizan las 
secuelas psicológicas del parto por cesárea. Lo cual se debe a la gran evidencia de 










Pero también es cierto que algunas mujeres prefieren un parto por cesárea 
mencionando el dolor y el miedo al parto natural, como factores 
determinantes
(233,234)
. Y principalmente ocurre entre aquellas que presentaban 
antecedentes obstétricos traumáticos, como muerte fetal intraútero, amniorrexis 
precoz (antes de las 36 semanas), amenaza de parto prematuro o cesárea 
anterior
(213,235)
. Por ello, y como han mostrado nuestros resultados, la historia 
obstétrica previa influye significativamente sobre la percepción de la salud tras el 
parto. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el dolor es uno de los factores que 
cohíbe a la mayoría de las gestantes. Pero la percepción del dolor que acontece en el 
parto es algo muy complejo, implica procesos fisiológicos con influencias 
psicológicas, culturales y acerca de la propia evolución del trabajo de parto. Por ello, 
es necesario que la sala de partos tenga un entorno profesional, pero de confianza y 
positivo, para que el acto de parir ocurra adecuadamente
(235)
. Además, hay estudios 
que demuestran que los bajos niveles de apoyo por parte de los profesionales, y la 
falta de información y escucha durante los procedimientos e intervenciones, 
provocan una insatisfacción con los cuidados intraparto y una valoración negativa del 
parto
(80,219)
. Y por el contrario, una información adecuada y precisa ayuda a disminuir 









5.7  INGRESO DEL RECIÉN NACIDO Y SU ALIMENTACIÓN 
Hemos encontrado en nuestros resultados que el ingreso del recién nacido en 
la Unidad de Cuidados Intensivos provoca una gran disminución en la percepción de 
la propia Salud General. En otros estudios se observó que las madres de los niños 
que ingresaban al nacer presentaban peor calidad de vida en todo el dominio físico 
durante el embarazo, y, a su vez, tenían con mayor frecuencia trastornos 
hipertensivos y diabetes gestacional
(39)
. Pero también, la separación, la preocupación 
y las circunstancias especiales de convertirse en madre en virtud de situaciones 
diferentes a las esperadas, afectó a la evaluación de la salud percibida de las madres 
durante los dos primeros meses tras el nacimiento. Sin embargo, pasado el primer 
año, la madre consigue adaptarse a la nueva situación y la percepción de su propia 




Por otra parte, no hemos encontrados diferencias entre la percepción de salud 
y el tipo de alimentación del recién nacido. La lactancia materna ha sido asociada 
con problemas de estrés durante el posparto, no durante el embarazo, lo que podría 
estar causado por la decepción sobre la propia capacidad de alimentar y criar al 
recién nacido. Como hemos visto, todas las preocupaciones de la gestación confluyen 
en la crianza tras el nacimiento, en especial en el amamantamiento. Sin embargo, y 
según la bibliografía, la experiencia de la lactancia materna es una de las variables 
más específicamente relacionadas con el parto, una experiencia negativa podría ser 
un factor de riesgo de mala salud percibida a los dos meses del mismo
(18)
.  





5.8  INFLUENCIA DE ALGUNAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS EN 
LA PERCEPCIÓN DE SALUD DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO. 
La mayoría de las publicaciones y de los protocolos médicos, definen como 
embarazo en una mujer añosa, a toda aquella gestante que supere los 35 años de 
edad. En muchos países desarrollados, estos embarazos pasan a considerarse de 
riesgo. Hay estudios que relacionan el embarazo en mujeres mayores de esta edad 
con un mayor riesgo de malformaciones cromosómicas y con problemas específicos 
durante el embarazo: diabetes, hipertensión, placenta previa, abruptio placentae, 




Otras investigaciones encuentran una relación inversa entre la edad y el 
estado funcional después del nacimiento, lo cual no se observa en nuestros 
resultados
(212)
. Por lo general, las puntuaciones del SF-36 son mejores en las 
personas más jóvenes y siguen un gradiente decreciente en función de la edad, como 
se observa en todas las Encuestas Nacionales de Salud
(61,63-66)
. Esto sugieren una 
pérdida de la capacidad funcional asociada a la edad entre la población general
(68)
, 
hecho que se ve agudizado tras el parto
(212)
. Aunque hay estudios cuyos resultados 
difieren de esta afirmación. En ellos, no se evidencia una mejor percepción de salud 
física por las mujeres más jóvenes, aunque sí tenían mayores calificaciones de 
autopercepción en Salud Emocional
(85)
, diferencias tampoco observadas en nuestros 
datos. En otros trabajos, se evidencia una relación negativa entre la edad y la Función 
Social
(238)
, lo cual podría estar motivado porque las mujeres de más edad aprenden a 





utilizar sus recursos internos en mayor medida para manejar las situaciones de estrés. 
Mientras que cuando son más jóvenes recurren a las personas más cercanas a ellas o 
de más confianza, principalmente a las mujeres de su familia.  
Por lo tanto, creemos que son necesarios más estudios que investiguen la 
relación que tiene la edad de las mujeres en cuanto a la percepción de salud durante 
el embarazo y el posparto. Otros factores podrían estar influyendo en la salud 
percibida en esta etapa de la vida, como el nivel socioeconómico, el número de hijos 
o las diferencias culturales entre otros. Y profundizando más en esas diferencias 
culturales hay evidencia de que influyen en los hábitos y comportamientos de las 
mujeres durante el embarazo y el posparto, siendo conductas específicas de cada 
grupo cultural, ya descritas por Leighton (1981)
(239)
. La influencia cultural de las 
participantes del estudio se ha analizado en cuanto a su nacionalidad, y a causa del 
pequeño porcentaje de mujeres inmigrantes, no fue posible realizar un análisis según 
las regiones de procedencia. Se ha observado que estas mujeres percibieron peor su 
salud en algunas dimensiones del cuestionario SF-36: Función Física y  Salud 
General. En otras investigaciones también se han encontrado diferencias según la 
nacionalidad de las participantes. Las mujeres inmigrantes de Ghana que vivían en 
EEUU tuvieron la mayor puntuación en Función Física y los mejores resultados en la 
percepción de la Salud General, en cambio, las mujeres de origen chino, tenían los 









En estudios realizados sobre población inmigrante ha podido evidenciarse 
que los indicadores de salud son en ocasiones mejores que los de la población 
autóctona, a pesar de encontrarse en peor situación socioeconómica. Entre las 
explicaciones que se han dado a este hallazgo figura la presencia de sesgos como el 
del inmigrante sano. Es decir, las personas que cambian de país para mejorar sus 
condiciones de vida, son aquellas que pueden sobrevivir por sí mismas. Por ello, su 
salud podría ser en cierta medida mejor. Por otra parte, también se ha puesto de 
manifiesto que, a medida que la población inmigrante lleva más tiempo residiendo en 
el país receptor, su salud empeora, convergiendo hacia la población nativa. Y en un 
eje de tiempo prolongado, llega a colocarse en peores valores que los de la población 
autóctona, quizá, ahora sí, motivado por las peores condiciones socioeconómicas de 
vida y de trabajo
(240)
. Por ello, en nuestra investigación, donde estamos estudiando a 
mujeres que conocen nuestro idioma y han controlado su embarazo en nuestro 
entorno, se puede sobreentender que llevan un tiempo viviendo en nuestro país, y 
podrían ser las condiciones socioeconómicas el motivo por el cual presentan niveles 
más bajos en algunas dimensiones de salud percibida que las mujeres puérperas 
nativas. 
La cultura impregna todas las esferas de la vida y está íntimamente 
relacionada con el contexto social, político, económico y el momento histórico de la 
humanidad. Pero además determina una visión particular del mundo para cada 
colectivo humano que explica muchas de las concepciones, significados, valores y 
creencias de un pueblo
(173,241)
. Así, la cultura da significado y visión a la vida, la 





salud, la enfermedad, la muerte y las prácticas de cuidado. Por lo que la gestación, la 
maternidad y el nacimiento no están exentos de estas construcciones culturales. Cada 
cultura los define y tipifica desde su visión particular de la vida, y estas son 
transmitidas y se perpetúan en el tiempo, de generación en generación
(173)
. Por esto, y 
de acuerdo con Leininger (1995)
(241)
 y Mercer (2003)
(215)
, se aconseja descubrir las 
formas de cuidado de la salud conociendo la diversidad y universalidad entre las 
diferentes culturas. La enfermería transcultural pretende avanzar en el 
descubrimiento de las prácticas de cuidado, y establecer los patrones de cuidado 
cultural específicos y generales para así acercar el cuidado profesional de enfermería 
de manera respetuosa y coherente a cada individuo, comunidad y familia, sean cuales 









6.  LIMITACIONES 
En nuestro estudio, hay que tener en cuenta que con los instrumentos 
utilizados no se ha intentado en ningún momento realizar un diagnóstico clínico de 
ninguna patología. Por ello, no se confirmó clínicamente el diagnóstico de ansiedad 
ni depresión, tan sólo se hizo un cribado para ver cuántas mujeres presentaban 
síntomas compatibles con estas entidades. Pero sí es cierto que en otras 
investigaciones, y con el fin de evitar complicaciones a largo plazo, las mujeres 
embarazadas o puérperas con altos puntajes en la Escala de Goldberg (GHQ-28) 
fueron remitidas a un especialista en psicología o psiquiatría, para valorar y 
confirmar o no el diagnóstico clínicamente, lo cual no se ha hecho en este trabajo por 
criterios éticos de confidencialidad. 
Por otra parte, nuestros resultados sugieren que tanto las dimensiones de 
salud psicológicas como las físicas deben ser evaluadas según los factores que 
afectan a la salud percibida y al bienestar de las mujeres después del parto. Por ello, 
el análisis de regresión múltiple ha sido una herramienta utilizada no para descartar, 
sino para relativizar la importancia de cada una de las variables estadísticamente 
significativas. 
Por último, hemos observado que hay muchos estudios que evalúan diferentes 
problemas derivados del parto, pero pocos se han centrado en la percepción de la 
salud de las mujeres durante el puerperio inmediato, lo cual ha dificultado la 
comparación de nuestros resultados. Somos conscientes de que nuestros datos son 





relevantes para comprender la salud percibida tras los primeros días de puerperio. 
Por lo tanto, nuestros resultados contribuyen a una mejor comprensión de cómo 
evoluciona la salud percibida durante la maternidad, desde el embarazo hasta un año 
después del nacimiento.  





7.  IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA 
Con los resultados obtenidos en este estudio, se evidencia la importante 
influencia del estrés, las estrategias prenatales de afrontamiento y el malestar 
psíquico significativo durante el embarazo, sobre la salud percibida de la mujer en el 
puerperio. Observamos también que las mayores fuentes de preocupación de las 
gestantes son en su mayoría evitables con una información adecuada, ya que cuando 




El objetivo general de la atención prenatal integral es ayudar a la mujer a 
sentirse lo más segura y satisfecha posible con la experiencia de su embarazo y de su 
parto, y prepararla para una crianza feliz. Por ello, creemos relevante establecer una 
adecuada valoración de la salud física y sobre todo mental de la gestante al inicio del 
seguimiento sanitario del embarazo, con el fin de intentar disminuir el impacto 
psicológico de la maternidad y su influencia sobre la salud percibida. Así, aumentará 
la calidad de la atención sanitaria a la maternidad. Y hay que tener en cuenta que el 
tiempo necesario para supervisar el estado fisiopatológico de la mujer, va a ser 
siempre mínimo en comparación con el que se requiere para atender sus necesidades 
psicoemocionales y educativas
(242)
. Pero además, esta valoración y su posterior 
seguimiento deben ser tratados desde un punto de vista multidisciplinar que incluya 
un adecuado apoyo psicológico para intentar disminuir el estrés y sus complicaciones 
asociadas
(100)
. Unas visitas sanitarias estructuradas y bien organizadas a lo largo de la 





gestación entre obstetras y matronas podrían ayudar a ello. Hay evidencia de que la 
continuidad de cuidados por parte de las matronas no sólo mejora la atención a la 
maternidad de forma integral, sino que también es beneficiosa para la salud 
reproductiva de las mujeres y su bienestar emocional
(243)
. Sería necesario por tanto, 
reorientar los modelos de prestación de servicios, para proporcionar a las mujeres un 
mejor acceso a esta continuidad de cuidados sanitarios
(244)
.  
Para ello, podrían ser de gran utilidad los grupos de educación maternal 
enfocados, no sólo a la mujer, sino también a su familia, y a las fuentes de mayor 
preocupación percibidas por ésta antes de que se conviertan en problemas 
importantes. Estas sesiones pueden proporcionar una gran oportunidad para 
desarrollar programas de educación para la salud encaminados hacia cuidados para la 
madre y para el niño
(130)
. El aumento de conocimientos y habilidades para desarrollar 
tareas relacionadas con la maternidad, aumentaría las estrategias de afrontamiento 
frente al estrés de las gestantes, facilitando su adaptación y reforzando la 
identificación de su nueva identidad maternal ya desde el periodo prenatal
(79,245)
.  
Los objetivos de la educación maternal pueden ser incluso diferentes según el 
tipo de embarazadas hacia las que vayan dirigidas las sesiones
(246-248)
, pero siempre 
deben cubrir la esfera emocional y psicológica de la mujer, para prevenir así posibles 
consecuencias adversas sobre su salud y bienestar, fomentando una mejor calidad de 
vida en estas mujeres
(9)
. Es por ello necesario desarrollar su Inteligencia Emocional a 
través de actividades como el tacto, las técnicas de relajación, la reflexión con 





imágenes, la hipnosis o el yoga, que han demostrado disminuir los niveles de 




La continuidad de cuidados junto con una educación maternal enfocada hacia 
la mujer y su familia quizá también encuentre el efecto beneficioso de conocer un 
lugar donde las madres puedan buscar apoyo, comprensión y explicaciones correctas 
de profesionales sanitarios
(249)
. Disminuyendo así también el estrés y aumentando la 
percepción de salud y el bienestar emocional tras el parto. Y para que estos 
profesionales formen parte, como un componente más, de la red de apoyo de la 




Durante el proceso del parto, y siguiendo con los cuidados integrales, 
continúa siendo de gran importancia la información adecuada y precisa intraparto 
para ayudar a mitigar la incertidumbre y el malestar psíquico tras el nacimiento. Por 
ello, las salas de parto y los servicios de dilatación deberían ser entornos 
profesionales y seguros, pero con un ambiente de confianza y positividad
(232,235)
. 
Incluso en el puerperio inmediato sería relevante contar con un buen sistema de 
cribado para trastornos emocionales y con vías de derivación hacia profesionales 
expertos, como parte de la asistencia clínica integral durante el posparto. Así como 









Y en el seguimiento puerperal en Atención Primaria, del mismo modo, 
debería existir una herramienta de cribado y unas correctas vías de derivación ante 
resultados positivos para problemas de tipo emocional. Así como las visitas sanitarias 
posparto de la mujer no deberían limitarse a 6 semanas, sino estar basadas en las 
condiciones de salud física y mental de cada mujer, ya que algunas condiciones de 
salud, como los problemas psicológicos y del ámbito de la sexualidad, no son 
evidentes en el puerperio temprano
(129,252)
. Al mismo tiempo que podrían ser de 
utilidad los grupos de apoyo tutelados por una matrona, para resolver dudas sobre 




Pero en la sociedad multicultural en la que vivimos, la formación de estos 
grupos de apoyo debe realizarse siempre desde un conocimiento de los valores y 
creencias culturales de las mujeres que los conforman, y debe tenerse en cuenta 
además el significado que para cada grupo cultural tiene la maternidad
(173)
. La 
gestación, el nacimiento y la crianza están influidos por una visión particular del 
mundo impregnada por la cultura. Por ello son necesarias prácticas de cuidado 
respetuosas y coherentes para cada individuo, familia y comunidad, sean cuales sean 
sus creencias culturales. 
Y por otra parte, el Cuestionario NuPCI es un instrumento válido y de fácil 
aplicación según nuestros resultados. Éste tiene una clara utilidad para conocer la 
frecuencia de uso de 3 importantes estrategias de afrontamiento ante el estrés 





prenatal, dirigido y enfocado específicamente a mujeres gestantes. Pero para un 
mayor conocimiento de estas técnicas, son necesarios estudios longitudinales que 
estudien su evolución a lo largo de la maternidad. Sobre todo las estrategias de 
evitación por sus efectos evidentemente perjudiciales para la salud física y sobre todo 
para la salud emocional de las madres.  
Y por último, el personal médico y de enfermería debería conocer los 
complejos sistemas psicológicos de adaptación fisiológica a las transiciones vitales, 
para promover desde ahí la salud. Y facilitar intervenciones de enfermería efectivas 
desde la búsqueda de soluciones, enfocadas hacia las necesidades que se den a lo 









8.  CONCLUSIONES 
 La salud percibida de las mujeres tras el parto tiene características diferentes a la 
que presentan las mujeres en edad fértil de la población de referencia. Y además, 
sigue una evolución lógica desde el inicio del embarazo hasta 3 meses después 
del nacimiento. Nuestra investigación aporta datos que ayudan a explicar y a 
comprender mejor este periodo puerperal desde su inicio. 
 Casi la totalidad de las mujeres puérperas describen su salud como buena, muy 
buena o excelente. 
 Las dimensiones de salud percibida peor valoradas en el puerperio inmediato son 
el Rol Físico, la Vitalidad y el Dolor. 
 Casi dos tercios de las mujeres han sufrido estrés durante el embarazo. 
 El Cuestionario NuPCI es un instrumento de fácil aplicación, con características 
psicométricas válidas y adecuadas para estudiar 3 estrategias de afrontamiento, 
diferentes entre sí y conceptualmente interpretables, durante la maternidad. 
 La estrategia de afrontamiento con Preparación-Planificación fue la que con 
mayor frecuencia emplearon las mujeres durante la gestación. 
 La salud percibida se ve influenciada por el estrés prenatal y por las estrategias 
de afrontamiento con evitación, además de por el malestar emocional sufrido 
durante el embarazo. La presencia de estas 3 respuestas psicológicas hace 





disminuir la percepción de salud de las mujeres en el puerperio inmediato. 
 En el puerperio, la única variable relacionada con el trabajo de parto que influye 
en la salud percibida es el inicio del mismo mediante inducción. Estas mujeres 
presentan una disminución en la autovaloración de su salud física. 
 Una información adecuada y un seguimiento protocolizado de la gestación, 
podrían disminuir el estrés percibido y el malestar psicológico durante el 
embarazo, aumentando así la percepción de salud que tienen las mujeres tras el 
parto, tanto física como psicológica.  
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10.  ANEXOS 
ANEXO 1: REGISTRO DE LOS DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
       Nº Participante: ___________ 
Edad materna:  __________ 
 
Embarazos: ____   Partos vaginales: ____   Cesáreas: ____   Abortos: ____ 
 
Tipo de dilatación: Espontánea □  Inducción □ 
Tipo de parto: Normal □   Instrumentado □   Cesárea □ 
Analgesia epidural deseada: Sí  □    No □   NS/NC □ 
Analgesia epidural administrada: Sí  □    No □   NS/NC □ 
 
Tipo de habitación: Individual □  Doble □ 
Duración (h): Pródromos ___ Dilatación ___  Expulsivo ___ 
Lactancia materna: Sí  □    No □   NS/NC □ 
Ingreso del recién nacido Sí  □    No □   NS/NC □ 
 Nidos  □    UCI Neonatal □    Traslado □ 
 
¿Qué le hace llorar? 
 
¿Qué le hace ser feliz? 
 
¿Qué le duele? 





ANEXO 2: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 (VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4) 
 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 
hacer sus actividades habituales. 
Conteste cada pregunta tal y como se indica. Si no está seguro/a de cómo 
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto. 
 
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 
 
1.- En general, usted diría que su salud es: 
1 □ Excelente  4 □ Regular 
2 □ Muy buena  5 □ Mala 
3 □ Buena 
 
2.- ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
1 □ Mucho mejor ahora que hace un año  
2 □ Algo mejor ahora que hace un año 
3 □ Más o menos igual que hace un año 
4 □ Algo peor ahora que hace un año 












LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED 
PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL 
 
3.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos 
pesados, o participar en deportes agotadores? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
4.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
5.- Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
6.- Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
7.- Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
 





8.- Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
9.- Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
10.- Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
11.- Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 
3 □ No, no me limita nada 
12.- Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí misma? 
1 □ Sí, me limita mucho 
2 □ Sí, me limita un poco 


















13.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 □ Sí 
2 □ No 
14.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud 
física? 
1 □ Sí 
2 □ No 
15.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 □ Sí 
2 □ No 
16.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas 
(por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física? 
1 □ Sí 
2 □ No 
17.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimida, o 
nerviosa)? 
1 □ Sí 
2 □ No 
 
 





18.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimida, o nerviosa)? 
1 □ Sí 
2 □ No 
19.- Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimida, o nerviosa)? 
1 □ Sí 
2 □ No 
20.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas emocionales han 
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
1 □ Nada  4 □ Bastante 
2 □ Un poco  5 □ Mucho 
3 □ Regular 
21.- ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 □ No, ninguno  4 □ Sí, moderado 
2 □ Sí, muy poco  5 □ Sí, mucho 
3 □ Sí, un poco  6 □ Sí, muchísimo 
22.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual 
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
1 □ Nada  4 □ Bastante 
2 □ Un poco  5 □ Mucho 











LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN 
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. 




23.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió llena de vitalidad? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
24.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nerviosa? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
25.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan baja de moral que nada podía 
animarle? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
26.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmada y tranquila? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
27.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 





28.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimada y triste? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
29.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotada? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
30.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
31.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansada? 
1 □ Siempre  4 □ Algunas veces 
2 □ Casi siempre  5 □ Sólo alguna vez 
3 □ Muchas veces 6 □ Nunca 
32.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le 
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
1 □ Siempre  4 □ Sólo alguna vez 
2 □ Casi siempre  5 □ Nunca 













POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES 
FRASES 
 
33.- Creo que me pongo enferma más fácilmente que otras personas. 
1 □ Totalmente cierta  4 □ Bastante falsa 
2 □ Bastante cierta  5 □ Totalmente falsa 
3 □ No lo sé 
34.- Estoy tan sana como cualquiera. 
1 □ Totalmente cierta  4 □ Bastante falsa 
2 □ Bastante cierta  5 □ Totalmente falsa 
3 □ No lo sé 
35.- Creo que mi salud va a empeorar. 
1 □ Totalmente cierta  4 □ Bastante falsa 
2 □ Bastante cierta  5 □ Totalmente falsa 
3 □ No lo sé   
36.- Mi salud es excelente 
1 □ Totalmente cierta  4 □ Bastante falsa 
2 □ Bastante cierta  5 □ Totalmente falsa 
3 □ No lo sé 
  





ANEXO 3: CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG (GHQ-
28) 
Por favor, lea esto cuidadosamente: 
Nos gustaría saber si tiene algún problema médico y cómo ha estado de salud, 
en general, durante las últimas semanas. Por favor, conteste a TODAS las preguntas 
marcando en el recuadro la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. 
Recuerde que sólo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene 
ahora, no sobre los que tuvo en el pasado. 
Es importante que intente contestar TODAS las preguntas. 
Muchas gracias por su colaboración. 
 
ÚLTIMAMENTE 
A. 1.- ¿Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma? 
0 □ Mejor que lo habitual   2 □ Peor que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual   3 □ Mucho peor que lo habitual 
2.- ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba un reconstituyente? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
3.- ¿Se ha sentido agotada y sin fuerzas para nada? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual  
4.- ¿Ha tenido la sensación de que estaba enferma? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 





5.- ¿Ha padecido dolores de cabeza? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
6.- ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
7.- ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
B. 1.- ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
2.- ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
3.- ¿Se ha notado constantemente agobiada y en tensión? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
4.- ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorada? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
5.- ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
6.- ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 





7.- ¿Se ha notado nerviosa y “a punto de explotar” constantemente? 
0 □ No, en absoluto   2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual  3 □ Mucho más que lo habitual 
C. 1.- ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupada y activa? 
0 □ Más activa que lo habitual  2 □ Bastante menos que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual   3 □ Mucho menos que lo habitual 
2.- ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas? 
0 □ Más rápido que lo habitual  2 □ Más tiempo que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual   3 □ Mucho más tiempo que lo habitual 
3.- ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien? 
0 □ Mejor que lo habitual   2 □ Peor que lo habitual 
1 □ Aproximadamente lo mismo  3 □ Mucho peor que lo habitual   
       que lo habitual 
4.- ¿Se ha sentido satisfecha con su manera de hacer las cosas? 
0 □ Más satisfecho que lo habitual  2 □ Menos que lo habitual 
1 □ Aproximadamente lo mismo  3 □ Mucho menos que lo habitual 
        que lo habitual 
5.- ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 
0 □ Más útil que lo habitual  2 □ Menos útil que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual   3 □ Mucho menos útil que lo habitual 
6.- ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 
0 □ Más que lo habitual   2 □ Menos que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual    3 □ Mucho menos que lo habitual 
7.- ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día? 
0 □ Más que lo habitual   2 □ Menos que lo habitual 
1 □ Igual que lo habitual    3 □ Mucho menos que lo habitual 
 





D. 1.- ¿Ha pensado que Ud. es una persona que no vale para nada? 
0 □ No, en absoluto           2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual      3 □ Mucho más que lo habitual 
2.- ¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza? 
0 □ No, en absoluto           2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual      3 □ Mucho más que lo habitual 
3.- ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse? 
0 □ No, en absoluto           2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual      3 □ Mucho más que lo habitual 
4.- ¿Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”? 
0 □ Claramente, no       2 □ Se me ha cruzado por la mente 
1 □ Me parece que no        3 □ Claramente lo he pensado 
5.- ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados? 
0 □ No, en absoluto           2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual      3 □ Mucho más que lo habitual 
6.- ¿Ha notado que desea estar muerta y lejos de todo? 
0 □ No, en absoluto           2 □ Bastante más que lo habitual 
1 □ No más que lo habitual      3 □ Mucho más que lo habitual 
7.- ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza? 
0 □ Claramente, no       2 □ Se me ha cruzado por la mente 
1 □ Me parece que no       3 □ Claramente lo he pensado 
 
  





ANEXO 4: CUESTIONARIO NUPCI: INVENTARIO DE AFRONTAMIENTO 
PRENATAL 
 
1.- En el pasado mes, ¿cuál ha sido el aspecto más estresante de estar embarazada para usted? (Apunte 
la respuesta) 
 
2.- ¿Cómo de estresante ha sido su embarazo durante el último mes? ¿qué diría usted? 
0 □ Nada de estresante 
1 □ Algo de estresante 
2 □ Muy estresante 
 
A continuación tiene una lista de cosas que las mujeres embarazadas a veces 
hacen para tratar de hacer frente a las tensiones y retos del embarazo. A veces, 
nuestros intentos de hacer frente a una situación estresante o para sentirnos mejor nos 
dan buenos resultados, pero en otras ocasiones no nos dan buenos resultados. 
Para cada cosa que tiene en la lista que a continuación se le expone, por favor, 
marque sobre la línea con qué frecuencia ha intentado usarla durante este último mes 
para enfrentarse con las tensiones y retos de estar embarazada, aunque no haya dado 
buenos resultados. 
 
Utilice para ello una de las siguientes respuestas: 
0 1 2 3 4 











0 1 2 3 4 






1.- _____ ¿Se ha imaginado cómo va a ser el parto? 
2.- _____ ¿Ha hablado con gente de cómo es criar a un niño? 
3.- _____ ¿Se ha comparado a sí misma con mujeres que tienen un embarazo más                                                                                                                                                                                
difícil? 
4.- _____ ¿Se ha desahogado de sus frustraciones con otras personas? 
5.- _____ ¿Les ha hecho preguntas a médicos y enfermeras/matronas sobre el parto? 
6.- _____ ¿Ha leído la biblia o un misal? 
7.- _____ ¿Ha tratado de no comunicarles a otras personas sus sentimientos sobre el embarazo? 
8.- _____ ¿Se ha recordado a sí misma que ha pasado peores momentos en su vida? 
9.- _____ ¿Ha tratado de centrarse en lo importante de la vida? 
10.- _____ ¿Ha dormido para eludir problemas? 
11.- _____ ¿Ha pensado en cómo serán las cosas después de nacer el bebé? 
12.- _____ ¿Ha hecho planes para arreglárselas en el parto? 
13.- _____ ¿Ha pasado tiempo o ha hablado con alguien que acaba de tener un bebé? 
14.- _____ ¿Ha hecho planes para comprar ropa de bebé o complementos? 
15.- _____ ¿Ha tratado de enfocarse en los aspectos positivos de su embarazo en vez de en los 
aspectos negativos? 
16.- _____ ¿Ha rezado para pedir fuerza o valor para pasar su embarazo? 
17.- _____ ¿Ha obtenido consejos y comprensión de alguien en cuanto a su embarazo?  
[Si es AFIRMATIVO: ¿De quién en particular?] ___________________ 
18.- _____ ¿Ha intentado no pensar en el parto? 
19.- _____ ¿Ha pasado tiempo con otras mujeres embarazadas o ha hablado con ellas? 
20.- _____ ¿Se ha dicho a sí misma que las cosas podrían ir peor? 
21.- _____ ¿Ha tomado una bebida alcohólica para sentirse mejor? 





0 1 2 3 4 






22.- _____ ¿Se ha sentido afortunada de ser mujer y poder experimentar el embarazo? 
23.- _____ ¿Ha planeado cómo usted u otra persona va a cuidar al bebé? 
24.- _____ ¿Se ha imaginado o ha fingido ser la madre de un recién nacido? 
25.- _____ ¿Ha tratado de evitar leer o escuchar historias sobre el parto? 
26.- _____ ¿Ha deseado, estando embarazada, que el parto ya hubiera pasado? 
27.- _____ ¿Ha tratado de sentirse mejor comiendo? 
28.- _____ ¿Ha planeado cambios en el número de horas que trabaja, o en las cosas que hace en el 
trabajo? [Si es AFIRMATIVO] ¿Qué cambios? ____________________________________________ 
29.- _____ ¿Ha fumado un cigarrillo para sentirse mejor? 
30.- _____ ¿Ha pensado en mujeres embarazadas que lo pasan mejor que usted? 
31.- _____ ¿Ha tratado de mantenerse aparte de otras personas? 
32.- _____ ¿Ha dado un paseo o ha hecho ejercicios para sentirse mejor? 
33.- _____ ¿Ha rezado para que todo vaya bien en el parto? 
34.- _____ ¿Ha hablado con familiares o amigos sobre cómo es dar a luz? 
35.- _____ ¿Ha pensado que el estar embarazada ha mejorado su vida? 
36.- _____ ¿Ha rezado para que el bebé nazca sano? 
37.- _____ ¿Ha deseado no estar embarazada? 
38.- _____ ¿Ha tratado de impedir que sus sentimientos sobre el embarazo estorbaran cosas que tenía 
que hacer? 
39.- _____ ¿Ha pensado que el tener un bebé le hacía realizar un sueño u objetivo de toda la vida? 
40.- _____ ¿Ha usado alguna droga para sentirse mejor? 
41.- _____ ¿Ha ido a la Iglesia, Sinagoga, Mezquita, u otro sitio para rezar? 
42.- _____ ¿Ha leído o mirado algo sobre el parto que indicaba cómo sería? 
 





ANEXO 5: DOCUMENTO DE INFORMACIÓN A LAS PARTICIPANTES 
EVALUACIÓN DE LA SALUD PERCIBIDA DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL 
Investigadora principal: Laura Lorén Guerrero (EIR Matrona)    Contacto: laurica10_03@hotmail.com 
 Se va a llevar a cabo una investigación en el Hospital Clínico Universitario 
con colaboración de la Universidad de Zaragoza. El objetivo de la investigación es 
conocer el nivel de salud tanto física como psicológica de las mujeres tras el parto. 
Por otra parte, estudiar cómo y en qué medida las mujeres se han preparado para el 
nacimiento. Y además, se intentarán descubrir áreas de salud que puedan mejorarse 
y que de este modo permitan aumentar la calidad asistencial. 
 Para ello, los participantes deben cumplimentar un formulario con datos 
sociodemográficos. Dos cuestionarios sobre salud percibida acerca de cómo se ha 
sentido usted estos últimos días. Y, por último, uno más sobre cómo se ha preparado 
para el nacimiento. El tiempo necesario será de 10 minutos aproximadamente. 
 El rechazo o la participación no conlleva ningún riesgo para usted ni para su 
familia y su colaboración es totalmente voluntaria y altruista pudiendo retirarse en 
cualquier momento. El proyecto no tiene fuente de financiación alguna y los datos 
son confidenciales (Ley Orgánica 15/99 de Protección de Datos de Carácter Personal 
y Ley 41/02 de Autonomía del Paciente). En caso de ser válidos para otras 
investigaciones se volvería a solicitar su consentimiento para tal caso. 
 Para agradecerle su participación, recibirá en su domicilio por correo 
ordinario las principales conclusiones obtenidas. Si acepta participar, firme el 
Consentimiento Informado.              Muchas gracias por su colaboración. 





ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN  
EVALUACIÓN DE LA SALUD PERCIBIDA DURANTE EL PUERPERIO INMEDIATO EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL 
Investigadora principal: Laura Lorén Guerrero 
 Se está llevando a cabo un estudio de investigación para conocer la 
percepción de la salud que las mujeres tienen tras el parto en el Hospital Clínico 
Universitario “Lozano Blesa”. El objetivo de dicha investigación es averiguar el 
nivel de salud tanto física como psicológica de las mismas y, por otra parte, estudiar 
cómo y en qué medida las mujeres se han preparado para el nacimiento. Además, se 
intentarán descubrir áreas de salud que puedan mejorarse y que de este modo 
permitan aumentar la calidad asistencial. 
 Este estudio cumple los requisitos enunciados en los artículos 8 y 9 del 
capítulo IV de la Ley 41/2002 del 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. También cumple lo expuesto en la Ley Orgánica 15/1999, del 
13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  
 Yo, la participante, he recibido suficiente información sobre el estudio, he 
entendido la información que se me ha dado y he podido hacer preguntas sobre el estudio. 
 He hablado con la investigadora y comprendo que mi participación es voluntaria, 
comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera y presto libremente mi 
conformidad para participar en el estudio. 
 
 Firma del participante :   Firma del investigador: 





ANEXO 7: PERMISO DE LA DIRECCIÓN DEL HOSPITAL PARA LA 
CONSULTA DE LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LAS PARTICIPANTES. 
 





ANEXO 8: PERMISO DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIONES 
CLÍNICAS DE ARAGÓN (CEICA). 
  
 
 
